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1. UVOD 
 
 
Nosečnost terapevtke je unikaten in časovno omejen dogodek, ki močno vpliva na 
terapevtski proces (Korol 1995, 159; Rosenthal 1990, 213; Wedderkopp 1990, 38) in 
kliente ter klientke1 (Korol 1995, 159). Predstavlja poseben izziv v terapevtskem odnosu 
(Zeavin 2005, 709) in pravzaprav izziva terapevtkino zmožnost, da se drži terapevtske 
drže (Etchegoyen 1993, 147). Rosenthal (1990, 213) je to obdobje poimenovala kot 
»nevihtno obdobje terapije« tako za klienta kot terapevtko. Nosečnost terapevtke je torej 
resničen življenjski dogodek in močan čustveni dražljaj (Korol 1995, 159), saj na čustveni 
ravni predstavlja močno spodbudo v terapevtskem procesu (Rosenthal 1990, 213). 
Pravzaprav ni nobenega dogodka, ki bi tako dramatično spremenil naravo terapevtskega 
procesa kot nosečnost terapevtke, saj ustvarja konkretno in nepopravljivo kršitev 
terapevtske diade (223). 
 
Dyson in King (2008) sta zapisala, da je potrebno razumeti spremembo terapevtskega 
odnosa, ko terapevtka razkrije svojo nosečnost, saj le-ta predstavlja prehod iz diadnega v 
triadni odnos. Dve osebi okupirata eno telo in sta skupaj v simbiozi (Raphael-Leff 2004, 
320). Terapevtski prostor tako postane dejansko prizorišče, v katerem telo terapevtke 
začne rasti, da bi lahko sprejelo njenega otroka, zaradi česar se klient znajde ujetega v 
samo konkretnost izkušnje (Wedderkopp 1990, 39). Otrok, ki skozi nosečnost postaja 
vedno večji, je lahko v terapevtskem odnosu doživet kot vdor (Balsam in Balsam 1974; 
Grieser Diez 2008). 
 
Domneva se, da ima nosečnost terapevtke močne pozitivne in negativne spodbujevalne 
učinke na terapevtski proces in na koncu na rezultat terapije (Bridges in Smith, 1988). 
Kot so zapisale Munhoz, Fiorini in Ramires (2015, 55), lahko nosečnost terapevtke 
katalizira nastanek težav tako pri terapevtki kot pri klientih. Prav tako pa je to čas, ki za 
terapevtke in kliente ponuja bogato priložnost za čustveno rast (Fuller 1987). 
 
 
1  V magistrski nalogi uporabljam moško množinsko obliko (klienti) ali moško edninsko obliko 
(klient), vendar pa s tem ne izključujem predstavnic ženskega spola, razen ko je to izrecno poudarjeno. 
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Običajno je že terapevtka sama zaskrbljena nad dejstvom, da ve, da je noseča, in se zato 
sprašuje, kako bodo te informacije vplivale na kliente in terapevtski proces (Zeavin 2005, 
710). Noseča terapevtka ima osebne potrebe in skrbi, ki vplivajo na terapevtski odnos 
(Korol 1995, 160). Medtem ko obvladuje svoje telesne in čustvene reakcije ter njihove 
učinke na terapevtski proces, poskuša biti občutljiva na klientove vsebine in jim želi ostati 
na voljo (160). Sooča se s svojo povečano čustveno in fizično ranljivostjo ter posledičnimi 
omejitvami za delovno sposobnost (Rosenthal 1990, 214). Ob tem pa ima vsako 
trimesečje nosečnosti svoje posebnosti, ki vplivajo na terapevtkino delo, terapevtski 
odnos, na klienta in navsezadnje tudi na nosečo terapevtko. 
 
V magistrskem delu me je zato zanimalo, kakšne učinke je imela nosečnost zakonskih in 
družinskih terapevtk na kliente in terapevtski odnos. Zanimalo me je tudi, kako je 
nosečnost vplivala na zakonske in družinske terapevtke, na njihove kariere in oblikovanje 
ter usklajevanje različnih – za njih pomembnih – vlog. Raziskovalno pozornost pa sem 
namenila tudi učinkom, ki so jih imeli klienti na nosečnost zakonskih in družinskih 
terapevtk. 
 
Magistrsko delo je razdeljeno na 5 vsebinskih sklopov in empirični del. V prvem poglavju 
teoretičnega dela sem predstavila, s kakšnimi razvojnimi izzivi, nalogami in 
spremembami se terapevtke srečujejo v času nosečnosti. V drugem poglavju sem 
prikazala, kakšne spremembe prinese nosečnost za terapevtko v terapevtsko prakso in 
terapevtski odnos s klientom. Predstavila sem tudi možne odzive nosečih terapevtk na 
klientove reakcije na nosečnost. V tretjem poglavju sem opisala vpliv, ki ga ima 
nosečnost na kliente, medtem ko sem se v četrtem poglavju osredotočila na učinke, ki jih 
ima klient na terapevtko in njeno nosečnost. Kakšen pomen lahko pripišemo transferju in 
kontratransferju v času nosečnosti, pa sem obravnavala v petem poglavju. V teoretičnem 
delu večino predstavljene literature izhaja iz psihoanalitične tradicije, kar po mojem 
mnenju ne predstavlja večje ovire pri apliciranju le-te na družinsko in zakonsko terapijo. 
 
 
  
 3 
 
2. TEORETIČNI UVOD 
 
 
2.1 RAZVOJNI IZZIVI IN NALOGE TERAPEVTKE V ČASU NOSEČNOSTI 
 
V prvi polovici 20. stoletja je nosečnost v psihoanalizi veljala za stanje patološke krize, 
kar je bilo rezultat skoraj popolnega pomanjkanja sklicevanja na literaturo o nosečnosti 
terapevtke pred šestdesetimi leti (Yakeley 2013, 668). Z raziskavo o nosečnicah, ki so jo 
izvedli Bibring in drugi (1961), je bila nosečnost sprejeta kot običajna zrela kriza, ki 
vključuje globoke psihološke prilagoditve, popuščanje obrambe in oživitev infantilnih 
konfliktov, ki se sčasoma razširijo v novo intrapsihično organizacijo osebnosti. Ta 
poudarek na nosečnosti kot v glavnem normalnem procesu je spodbudil terapevtke, da so 
postale bolj odprte za to, kako lahko njihova potopitev v intenzivno čustveno in 
psihološko preobrazbo v nosečnosti vpliva na zdravljenje njihovih klientov (Yakeley 
2013, 668). 
 
V 70. letih prejšnjega stoletja so k tej temi prispevali tudi drugi, ki so se ukvarjali z 
nosečnostjo v psihoterapiji (Paluszny in Poznanski 1971). Nadelson in drugi (1974) so 
preučili fizične in čustvene ranljivosti terapevtk med nosečnostjo in izzive pri 
vključevanju v različne vloge.  
 
V nasprotju s konvencionalnim pogledom na nosečnost kot na fizični proces so mnoge 
sodobne avtorice in avtorji osredotočili svojo pozornost na tisto, kar Raphael-Leff (1995) 
imenuje »zgodbe nosečnosti«, s poudarkom na ženski subjektivni izkušnji procesa 
nosečnosti (Kofman in Imber 2005, 152–153). Naše razumevanje nosečnosti so razširili 
na nova področja: intrapsihične modifikacije reprezentacije sebe in otroka (Stern 1995), 
razvoj reflektivne zavesti (Slade 2002), materinski slogi (Raphael-Leff 1991) in 
prevladujoča stanja duha, ki spremljajo prehod v starševstvo (Mayes in Cohen 2002). 
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2.1.1 OBLIKOVANJE MATERINSKE VLOGE 
 
Kot je zapisala Poljak Lukek (2017, 101), je nosečnost čas za pripravo na odnos z 
otrokom. Mati prve zametke navezanosti z otrokom vzpostavi že v času nosečnosti 
(Newton 2008). Kar pomeni, da že v tem obdobju začne oblikovati materinsko vlogo. 
Deutsch (1944, 1945) je zapisala, da je želja po doseganju statusa materinstva močna in 
tudi vodilna. Ženska nehote razvije prve temelje materinstva, kot so empatija do otroka, 
altruizem in prvi občutki za otroka (Bernard in Solchany 2008). Njena pozornost je skoraj 
izključno usmerjena na varnost in čustvene potrebe dojenčka (Kofman in Imber 2005, 
156). V času nosečnosti se njena vez s plodom krepi, zaradi česar pa lahko podvomi v 
predanost svoji stroki (Tinsley 2000, 106). Fallon in Brabender (2018, 103) sta zapisali, 
da začetek nosečnosti izziva primarnost terapevtkinega intenzivnega osredotočanja na 
poklicne cilje, kar ustvarja čustveni preobrat za prepoznavanje vloge terapevtke (Fallon 
in Brabender 2018, 103). V raziskavi2 Majoranc, Urbančič in Vrbnjak (2017, 29) je 
zanimiva ugotovitev, da so udeleženke na vprašanje o tem, kako se jim je v času 
nosečnosti in po porodu spremenil vrednotni sistem na področju kariere in družine, v 
večini (9 od 11) poročale, da jim je bolj pomembna postala družina, medtem ko jim je 
bila prej na prvem mestu kariera. Tudi Kovač in Markič (2014) sta v svoji raziskavi 
preverjala, kako nosečnost in porodniški dopust vplivata na kariero žensk. Na vzorcu 56 
Slovenk sta ugotovila, da nosečnost in porodniški dopust nista imela vpliva na kariero pri 
66,1 % Slovenk, medtem ko sta pri 38,6 % imela negativne posledice na delovnem mestu 
(Kovač in Markič 2014). 
 
Grossman (1990) je zapisala, da v tem intimnem obdobju življenja ženske, ko terapevtka 
prehaja v obdobje materinstva, vidi zato svoj osebni in poklicni svet na nov način. Mnoge 
ženske si leta ustvarjajo kariero, ki jim prinese veliko zadovoljstva in jim predstavlja 
pomemben del njihove odrasle identitete, zaradi česar pa lahko možnost materinstva ta 
vidik njihovega občutka zase ogrozi (Kofman in Imber 2005, 157). Da bi ženska lahko 
naredila razvojni korak k materinstvu, mora spremeniti svojo identiteto in občutek zase s 
ponovnim preučevanjem, reprioritizacijo in vključevanjem svojih prejšnjih vlog (Fallon 
 
2  V raziskavo je bilo vključenih 11 udeleženk, starih med 22 in 37 let, ki so bile v času nosečnosti 
zaposlene.  
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in Brabender 2018, 103). Tako se mora noseča terapevtka za prehod tega razvojnega 
koraka naučiti zlivati družinsko in karierno vlogo na osebni ravni, hkrati pa ti isti vlogi 
še naprej ločevati na profesionalni ravni (Fenster, Phillips in Rapoport 1986). Pred sabo 
imajo izziv, kako integrirati dve potencialni vlogi (Raphael-Leff 2004, 214; Tinsley 2000, 
106). 
 
Pri številnih parih izobraževanje in z njim povezane odgovornosti spodbudijo k odlaganju 
ustvarjanja družine (Fallon in Brabender 2018, 143). Več ko je ženska dosegla po 
izobraževalni lestvici, kasnejša je odločitev za zanositev (143). Zato je najbolj pogosto 
obdobje, ko terapevtke zanosijo, obdobje, ko zaključujejo z usposabljanjem in 
izobraževanjem, kar pomeni, da na začetku svoje kariere postanejo tudi matere (Tinsley 
2000, 105). Obstaja tveganje, da ne bodo prepoznale svojih emocionalnih potreb med 
nosečnostjo in si bodo posledično nase kot dokaz, da zmorejo, naložile še več dela (106). 
Fantazije, da so lahko »super ženske«, ki so izzvane preko nosečnosti, so pogosto ključ 
za takšno zanikanje (106). Prvič se lahko pojavijo, ko se počutijo fizično omejene in se 
soočajo z različnimi vlogami, npr. biti žena, bodoča mama in uspešna v svojem poklicu, 
pri tem pa je mogoče, da se v nobeni od teh vlog ne počutijo samozavestne (106). Pojavijo 
se lahko občutki krivde in tesnobe zaradi skrbi, da so v svojem poklicu nezadostne 
(Lyndon 2013), pri tem pa se pojavi težnja po prekomerni storilnosti, da bi te občutke 
nadomestile (Baum 2010). Na nekatere terapevtke nezmožnost, da bi prišle do razumnega 
kompromisa med materinstvom in poklicnimi dejavnostmi, vpliva primerjanje z drugimi, 
vključno z moškimi kolegi (Fallon in Brabender 2018, 110). Da bo materinstvo manj 
zadovoljujoče kot poklicne dejavnosti, je strah, ki se pojavlja pri nosečih terapevtkah 
(Fallon in Brabender 2018, 109). Medtem ko so delovne aktivnosti poznane, nove 
dejavnosti materinstva niso, zato je razumljivo, da ženske poiščejo zatočišče v tistih 
dejavnostih, ki bodo prinesle zanesljivo potrditev (109). Vprašanja, kot so: ali sem lahko 
dobra mati in kompetentna terapevtka, ali se bom morala odreči skrbi za kliente, da bom 
svojemu otroku omogočila dovolj dobro oskrbo, ali lahko obvladam zahteven urnik in 
logistične izzive, soočijo nosečo terapevtko z njenimi trenutnimi obrambami in 
identifikacijami vlog (Fallon in Brabender 2018, 104). Te tesnobe vrejo skozi celotno 
nosečnost (104). 
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Poleg razmišljanj, kako bodo usklajevale delo z materinsko vlogo, se terapevtke 
sprašujejo tudi, koliko prostega časa bodo imele zase, za druge otroke, če jih imajo, in 
seveda za partnerja (Kofman in Imber 2005, 157). Kot sta zapisali Kofman in Imber 
(2005, 157), so takšni pomisleki morda še posebej prisotni pri ženskah, katerih lastne 
matere niso bile same zadovoljne s svojim življenjem bodisi zato, ker so bile polno 
zaposlene ali gospodinje, bodisi ker nikoli niso mogle doseči zadovoljivega ravnovesja 
med kariero in opravljanjem materinske vloge. 
 
Globoke spremembe se pri nosečih terapevtkah pojavljajo v številnih razsežnostih: od 
ravni telesa do ravni intimnih odnosov, od družinskih in socialnih odnosov do stopnje 
samoopredelitve in oblikovanja identitete (Cohen in Slade 2000, 21). To je trenutek 
prehoda v življenjskem ciklu ženske, v katerem se ponovno pripravi na osebno in 
poklicno identiteto, prilagodi odnose in razvije nov odnos s svojim dojenčkom med 
pripravami na izkušnjo materinstva (Munhoz, Fiorini in Ramires 2015, 51). Zato je 
vprašanja v zvezi s poklicno in osebno integracijo vlog potrebno obravnavati tako med 
nosečnostjo kot po porodu, če želi terapevtka uživati svojo novo vlogo in biti učinkovita 
pri svojem delu (Fallon in Brabender 2018, 110). 
 
V naslednjem poglavju sem opisala, kakšne spremembe se pri noseči terapevtki dogajajo 
na fiziološki in čustveni ravni ter kakšne razvojne izzive in naloge ji to njeno novo stanje 
prinaša v vsakem trimesečju nosečnosti. 
 
2.1.2 NOSEČNOST KOT OBDOBJE FIZIČNIH IN ČUSTVENIH SPREMEMB 
 
Fallon in Brabender (2018, 19) sta obdobje nosečnosti poimenovali »zrelostna kriza« in 
sta ga šteli za normalen in ključen korak v ženskem razvoju od stanja brez otroka do 
stanja materinstva. Dagan, Lapidot in Eisenstein (2001, 19) pa so zapisali, da je izraz 
»kriza« zavajajoč, saj v ospredje postavi le nekatere vidike nosečnosti. Nosečnica se 
ukvarja z različnimi spremembami, vendar je treba upoštevati, da je splošni kontekst – 
ustvarjanje novega življenja in pričakovano materinstvo – v bistvu pozitiven (19). 
 
Nosečnost je čas fizičnih in čustvenih sprememb, kar je lahko pozitivna izkušnja, vendar 
lahko povzroči tudi tesnobo in stres (Munhoz, Fiorini in Ramires 2015, 51). Je tudi čas 
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globokih psiholoških preobratov, saj se hormonski vplivi začnejo stopnjevati, prihaja tudi 
do vsesplošnega popuščanja obrambnih mehanizmov, ponovitve konfliktov iz otroštva in 
odkrivanja primitivnih tesnob (Bibring 1959; Lester in Notman 1986). 
 
Razvojni izzivi, značilni za nosečnost in pripravo na starševstvo, se v grobem odvijajo 
skozi tri trimesečja nosečnosti in se preoblikujejo po rojstvu otroka in ob izkušnji 
zgodnjega materinstva (Cohen in Slade 2000, 21). Mayes in Cohen (2002, 40–41) sta 
zapisala, da je prehod v starševstvo podkrepljen z materino (in očetovo) zmožnostjo, da 
ustvari(ta) prostor v svojem umu za otroka, ki ga bo(sta) ljubila. Čeprav vez med staršem 
in otrokom ni podobna nobeni, ki so jo starši do tedaj imeli, potencialni starši pogosto 
zagovarjajo idealistične poglede in nerealne fantazije pričakovanega odnosa z otrokom 
(Fallon in Brabender 2018, 143). Fantazije zrelih in zdravih odraslih se preko njihovih 
izkušenj spreminjajo v bolj realistične, saj se njihove čustvene sposobnosti za ljubezen in 
negovanje širijo (Jaffe in Diamond 2011). Skupno ustvarjanje otroka lahko v odnos 
prinese novo navdušenje in poglablja intimnost para (Fallon in Brabender 2018, 143). 
 
Ena izmed ključnih razvojnih nalog za nosečnico, ki se nadaljuje tudi z rojstvom otroka, 
je »ločevanje med individualizacijo in separacijo med seboj in drugo osebo, pri čemer je 
cilj dojemati otroka kot ločen objekt« (Poljak Lukek 2017, 101). Mati se mora odreči tej 
zvezi in se sprijazniti, da ima dojenček in pozneje odraščajoč otrok ločeno identiteto 
(Ballou 1978). Prav tako je pomemben razvojni mejnik ločevanje med individualizacijo 
in separacijo med njo in njeno mamo in posledično cenjenje in usklajenost občutkov, ki 
se pojavijo ob oživitvi zgodnjih spominov na njun odnos (Ballou 1978, Deutsch 1945). 
Zgodnje spomine na njun odnos bodoča mama primerja s svojim odnosom, ki ga 
vzpostavi s plodom (Fallon in Brabender 2018, 19). 
 
Fizična izkušnja nosečnosti poteka vzporedno z globokimi intrapsihičnimi spremembami 
(Kofman in Imber 2005, 167). Osebna psihologija in življenjske razmere vsake ženske 
oblikujejo lastno zavestno in nezavedno izkušnjo nosečnosti ter njene značilne tesnobe, 
fantazije in simptome (167). Pri želeni nosečnosti ženska uživa v močnem, primitivnem 
in globokem stanju narcisoidnega zadovoljstva (Mariotti 1993, 153). To stanje je 
ogroženo predvsem v zgodnejših fazah nosečnosti, ko obstaja tveganje za spontani splav, 
zlasti pri starejših ženskah (153). 
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2.1.2.1 Prvo trimesečje 
 
Za prvo trimesečje nosečnosti je značilna množica notranjih dogodkov, tako fizioloških 
kot psihičnih, ki nastajajo ob pomanjkanju zunanjih vidnih dokazov nosečnosti (Fallon 
in Brabender 2018, 22). Pojavi se čustvena labilnost in povečana tesnoba zaradi zapletene 
interakcije med biološkimi in psihološkimi dejavniki (Rosenthal 1990, 214). Do 
povečane tesnobe lahko pride tudi zaradi večje razpoložljivosti primarnih vsebin in tudi 
strahov glede preživetja ploda (214). Namreč v prvem trimesečju ima lahko noseča 
terapevtka ogromno skrbi, ki so povezane z nosečnostjo in zdravjem rastočega ploda 
(Hart in McMahon 2006, 330). Strah pred splavom in deformacijo je pogost in realen 
(Leifer 1977). Možnost splava se namreč v prvem trimesečju giblje od 30 % do dobrih 
50 %, odvisno od starosti ženske in drugih dejavnikov tveganja (Fallon in Brabender 
2018, 24). 
 
Pozornost terapevtke je usmerjena tudi na telesne občutke (Penn 1986). Nosečnica reagira 
na nove fizične občutke in simptome, ki se pojavljajo (Kofman in Imber 2005, 154). Za 
zgodnje mesece nosečnosti so značilne endokrine spremembe, ki povzročajo fiziološke 
reakcije, kot sta slabost in utrujenost (Fallon in Brabender 2018, 22). V skladu s temi 
simptomi lahko terapevtke občutijo široko paleto zaostrenih čustvenih stanj ali 
razpoloženj, ki niso nujno stabilna (Balsam in Balsam 1974). 
 
Majoranc, Urbaničič in Vrbnjak (2017) so v raziskavi3 ugotovile, da se nekaj več kot 
polovica žensk v času nosečnosti na delovnem mestu počuti dobro, tiste, ki se ne, pa za 
to navajajo predvsem zdravstvene razloge (41). Razlogi za slabo počutje so bili na primer 
utrujenost, želja po gibanju ali težave s slabostjo in bruhanjem (41–42). Tretjina 
udeleženk si je v času nosečnosti želela prilagoditev, na primer več odmorov, manj 
sedenja ali stanja oziroma možnost, da se lahko malo sprehodijo ali si odpočijejo (29). 
 
Utrujenost, slabost in omotica v zgodnji nosečnosti pri terapevtki povzročajo tudi 
nelagodje in strah, da na videz deluje ranljivo (Rosenthal 1990, 214). Sočasno so zaradi 
 
3  V raziskavo je bilo vključenih 11 udeleženk, starih med 22 in 37 let, ki so bile v času nosečnosti 
zaposlene. 
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endokrinih sprememb lahko prisotna tudi intenzivna pozitivna in negativna čustva (Fallon 
in Brabender 2018, 22). Zaradi tega se lahko počutijo, kot da izgubljajo nadzor (22). 
Nosečnice lahko neredko doživijo tudi negativne občutke do še nerojenega dojenčka 
(Condon in Corkindale 1998), kar so po mnenju Deutsch (1945) do neke mere izkusile 
vse ženske v svoji nosečnosti. Lahko ga doživljajo tudi kot požrešno silo oz. uničevalca 
(Ballou 1978; Pines 1972; Raphel-Leff 1980), kar kaže na to, da je dojenček v veliki meri 
abstrakcija (Kofman in Imber 2005, 154). V prvem trimesečju pa se poleg fantazij o 
otroku kot požrešni sili prebujajo tudi fantazije o mladostništvu in puberteti, deloma kot 
posledici fizioloških sprememb povečanja telesne teže in oteklih dojk (Pines 1972, Trad 
1991). 
 
Številne terapevtke se v tem trimesečju pritožujejo nad zmanjšano perspektivnostjo 
(Zackson 2012, 8). Dokazi niso natančni, saj se ne ve, ali je to posledica predvsem 
endokrinih sprememb ali kognitivne preobremenitve zaradi poskusov spoznavanja in 
vključevanja številnih novih informacij o nosečnosti in starševstvu (Fallon in Brabender 
2018, 16). 
 
2.1.2.2 Drugo trimesečje 
 
Drugo trimesečje je obdobje nosečnosti z najmanj fizičnimi zapleti in prenovljeno 
energijsko ravnjo (Rosenthal 1990, 214–215). Telo noseče terapevtke se začne pomirjati 
ob tem novem fiziološkem stanju, saj je v tem obdobju prisotno tudi manj slabosti in 
utrujenosti (Fallon in Brabender 2018, 28–29). V nasprotju s prvim trimesečjem mnoge 
terapevtke poročajo, da se počutijo poživljajoče in polne energije za svojo družino in tudi 
kliente (29). 
 
V tem obdobju so pogosta tudi nihanja občutkov samozavesti in tesnobe glede 
zapuščenosti, zato bo nosečnica v tem obdobju morda potrebovala več podpore in 
zagotovilo s strani partnerja, da je kljub spremembam, ki se dogajajo v njenem telesu, še 
vedno ljubljena in zaželena (Kofman in Imber 2005, 155). Tudi Fallon in Brabender 
(2018, 33) sta zapisali, da je pri nosečnicah v tem trimesečju prisotna želja po tem, da bi 
bila negovana, in intenzivnejša potreba po podpori s strani partnerja, razširjene družine 
in prijateljev, zlasti kadar doživljajo telesno nelagodje ali tesnobo zaradi ploda. Če jo 
 10 
 
lahko partner navduši nad spreminjanjem telesne oblike in se poveže z nerojenim 
dojenčkom, bo to nosečnici pomagalo, da se počuti potrjeno in ponosno na to, kar se v 
njej dogaja (Kofman in Imber 2005, 155). 
 
Začetek drugega trimesečja je prepreden s tesnobami glede normalnosti ploda in glede 
tega, da bi kolegi in klienti ugotovili za nosečnost, še preden bodo na voljo rezultati 
amniocenteze (Fallon in Brabender 2018, 29). Ko rezultati amniocenteze razkrijejo 
pomanjkanje kakršnih koli genetskih nepravilnosti, terapevtke doživijo neizmerno 
olajšanje, na čustveni ravni pa čutijo umirjenost ali zadovoljstvo (29). Kofman in Imber 
(2005, 154) sta zapisali, da nosečnice v večini primerov v tem trimesečju začutijo 
dojenčkovo ločenost in izrazito resničnost kot razburljivo in pomirjujočo izkušnjo. Prav 
tako vidna potrditev in občutek gibanja ploda prispevata k zmanjšanju strahu terapevtke 
pred izgubo otroka (Rosenthal 1990, 215). Kot sta zapisala Lester in Notman (1986), je 
za mnoge ženske veljalo za prelomnico v priznavanju resničnosti njihove nosečnosti 
premikanje, brcanje in rast zarodka, ki so jo začutile. 
 
V tem času se pri ženskah pogosto sprožajo sanjarjenja in fantazije o otroku (Kofman in 
Imber 2005, 155). Porajajo se tudi želje po negi in negovanju otroka (Lester in Notman 
1986). Materina razvojna navezanost na svojega otroka je olajšana z njeno domišljijo o 
otrokovem temperamentu, fizičnih lastnostih in osebnosti (Kofman in Imber 2005, 155). 
Materina drža, ki jo Lester in Notman (1986) poimenujeta kot materinstvo, postaja vse 
bolj očitna v tem trimesečju. Domneva se, da občutki gibanja in življenja v notranjosti 
ponovno vzpostavljajo poglobljeno identifikacijo z materjo nosečnice in plodom tako na 
fizični kot tudi psihološki ravni (Kofman in Imber 2005, 155). 
 
Ko torej drugo trimesečje napreduje, so konkretni vizualni dokazi zarodka nesporni. 
Nekatere ženske zaradi svojega videza čutijo ponos in so začasno osvobojene kulturnih 
in družbenih pričakovanj, da bi morale biti vitke in fit (Fallon in Brabender 2018, 33). Pri 
mnogih pa lahko spremembe telesne oblike, zlasti povečanje trebuha, vzbujajo negativna 
čustva in se zato počutijo debele (Lester in Notman 1986). 
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2.1.2.3 Tretje trimesečje 
 
Ženska v pozni nosečnosti z dojenčkom uide v edinstveno duševno stanje povečane 
občutljivosti in primarne materinske skrbi (Kofman in Imber 2005, 156). Zato ima morda 
manj energije in zanimanja za svoje delo (Fallon in Brabender 2018, 43). Hrepeni po tem, 
da bi se ločila od dela in se obrnila vase in svoje fantazije o otroku (Rosenthal 1990, 215). 
Za diado mati – otrok je bistvenega pomena, da se v procesu vezanja poistoveti s svojim 
dojenčkom in njegovimi potrebami (Fallon in Brabender 2018, 43). Ob identificiranju z 
njegovimi potrebami se njena pozornost skoraj izključno usmeri na njegovo varnost in 
čustvene potrebe (Kofman in Imber 2005, 156). Ta proces je olajšan z oživljanjem 
identifikacij z lastno materjo in spomini na izkušnje z njo skozi življenje (156). 
 
V tretjem trimesečju se nosečnica običajno zamoti s pripravami na porod (155). Če gre 
za prvo nosečnost, se lahko na to odzove s povečanimi napori v svojem poklicnem 
življenju, zatopitev v delo pa je lahko tudi funkcija izogibanja in način odvrnitve od 
strahov v zvezi s porodom (215). 
 
Čeprav nosečnost lahko in najpogosteje prinese bogat pozitiven prispevek k ženskemu 
psihološkemu razvoju, Cohen in Slade (2000) opozarjata, da nanjo ne smemo gledati 
zgolj kot na obdobje nezapletene mirnosti. To je tudi čas vseprisotnosti konfliktov 
(Kofman in Imber 2005, 156). Nekateri spori in pomisleki izvirajo iz domišljije in 
nesporazumov iz zgodnjega otroštva v zvezi s prokreacijo (156). Nosečnico je na primer 
strah, da za njene organe ne bo prostora, ko bo dojenček zapolnil svoj notranji prostor, ali 
pa ima fantazije, da bo dojenček izsesal njeno življenje ali da bodo »slabi« občutki 
nosečnice povzročili smrt dojenčka (156). Prav tako večina nosečih žensk v tem 
trimesečju izkusi neravnovesje v svojem emocionalnem življenju (Fallon in Brabender 
2018, 41; Rosenthal 1990, 215). Napetost in razdražljivost se povečujeta, sposobnost 
obvladovanja stresnih dogodkov pa se zmanjšuje (Fallon in Brabender 2018, 42). Tudi 
obseg zaskrbljenosti s fizičnim stanjem je lahko enak ali večji od tistega v prvem 
trimesečju (Fenster, Phillips in Rapoport 1986). Veliko terapevtk, ki sta jih Fallon in 
Brabender (2018, 44) intervjuvali v svoji raziskavi, so poročale o ponovnem pojavu 
fizičnih simptomov po razmeroma vmesnem mirovalnem trimesečju. Počutile so se 
fizično neprijetno ob počasnem gibanju in izkusile različne druge simptome, kot so zgaga, 
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zasoplost, bolečine in vročinski vali (44). Hkrati se obnovijo utrujenost in fizične težave 
zaradi izrazitih ali bolečih gibov ploda oz. lažnih porodnih krčev (Rosenthal 1990, 215). 
Številne terapevtke so govorile tudi o zmanjšani pozornosti in koncentraciji (Fallon in 
Brabender 2018, 44). Paluszny in Poznanski (1971) sta identificirali splošni kognitivni 
upad in zmanjšan poudarek na intelektualni plati terapevtske prakse pri nosečih 
terapevtkah. 
 
Čeprav se mnoge terapevtke veselijo konca nosečnosti zaradi fizičnih omejitev in 
hormonske zmede, poteka ob tem sočasen proces žalovanja, ko se nosečnica pripravlja 
na fizično ločitev od ploda (Fallon in Brabender 2018, 44). Njena naloga je sprejeti 
fizično ločitev in hkrati doživeti močne vezi navezanosti (44). Ko postane dojenček 
neposredna resničnost, se terapevtka podvrže primarni materinski okupaciji (Rosenthal 
1990, 215). 
 
2.2 IZZIVI TERAPEVTKE V TERAPEVTSKEM ODNOSU V ČASU 
NOSEČNOSTI 
 
Noseča terapevtka kot vidna spodbuda in občutek prisotnosti tretje osebe med terapijo 
spreminjata odnos med terapevtko in klientom (Stockman Fuller in Green-Emrich 1994, 
462), kar pomeni, da imata pomembne posledice, ki lahko motijo in/ali olajšajo 
terapevtski proces (Munhoz, Fiorini in Ramires 2015, 51). To je čas, ki ponuja bogato 
priložnost za čustveno rast tako klienta kot tudi terapevtke (Fuller 1987). 
 
V času nosečnosti se terapevtska vez med klientom in terapevtko intenzivira, to 
intenziviranje pa se lahko kaže na pozitivne ali negativne načine (Stockman Fuller in 
Green-Emrich 1994, 461–462). Med nosečnostjo se lahko terapevtke srečujejo z 
reakcijami klientov, ki so intenzivnejše kot kadar koli prej (Fallon in Brabender 2018, 
96). Čeprav se mora spoprijeti z vsemi fizičnimi in čustvenimi spremembami, ki jih 
nosečnost prinese, pa se mora tudi odprto in učinkovito spoprijeti z različnimi in pogosto 
intenzivnimi reakcijami, ki jih bodo imeli njeni klienti na ta vdor v terapevtski odnos 
(Kofman in Imber 2005, 163). Za terapevtke, ki lahko prepoznajo verjetnost močnih 
reakcij, je pomembno, da se na te odzovejo z empatijo in naklonjenostjo (Fallon in 
Brabender 2018, 96). V mislih morajo imeti, da imajo te reakcije, bodisi intenzivne ali 
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blage, veliko korenin, vključno z resničnim odnosom ter pomisleki in konflikti, ki kliente 
pripeljejo na terapijo (96). Razlikovanje vrste reakcije, ki jo ima klient, terapevtkam 
omogoča načrtovanje potencialno koristnih intervencij (96). 
 
Med napredovanjem nosečnosti terapevtke obstajajo vozlišča, na katerih se lahko 
pojavijo reakcije klientov (Tinsley in Mellman 2003, 28). Prvo vozlišče predstavlja 
klientovo spoznanje, da je terapevtka noseča, kar se zgodi običajno v prvem ali zgodnjem 
drugem trimesečju (28). Od trenutka, ko klient izve za nosečnost terapevtke, vse 
interakcije potencialno odražajo pomen nosečnosti, vendar je pomembno, da terapevtka 
ne poudarja preveč dogodka, ki je pomemben zanjo, kajti ni nujno, da je tudi za klienta 
(Korol 1995, 161). Drugo vozlišče, ki ga navajata Tinsley in Mellman (2003, 28), je med 
zadnjimi srečanji, ko poteka načrtovanje odhoda na porodniški dopust, tretje je med 
porodniškim dopustom, ko ločitev predstavlja resničnost, in četrto po vrnitvi terapevtke, 
ko se klient zaveda, da ima terapevtka obveznosti zunaj terapevtske sobe. 
 
V naslednjih podpoglavjih svoj fokus usmerjam predvsem na prvi dve vozlišči. Sprva 
predstavim, kako terapevtka zaradi nosečnosti izgubi del zasebnosti pred klienti, nato pa 
se usmerim na dileme, ki se v terapevtski praksi pojavljalajo glede razkrivanja nosečnosti 
klientom. S kakšnimi odzivi se terapevtke odzovejo na klientove reakcije na njeno 
nosečnost, obravnavam v zadnjem podpoglavju. 
 
2.2.1 RAZKRIVANJE ZASEBNEGA ŽIVLJENJA TERAPEVTKE 
 
Nevtralnost in anonimnost terapevtov in terapevtk sta osrednja pojma v terapevtskem 
delu (Wedderkopp 1990, 38). V to relativno izoliranost terapevtskega prostora in 
zaščiteno razmerje terapevtske diade terapevtka predstavi nosečnost, zaradi česar pa ni 
več videna kot anonimna oseba (Chiaramonte 1986). Ker nosečnost predstavlja 
neizogibno spremembo terapevtskega prostora, je ključnega pomena, da terapevtka 
omogoči večjo vključenost v življenjski dogodek terapevtke z aktivnim olajševanjem in 
odgovarjanjem na vprašanja ter pomisleke, povezane z nosečnostjo (Hjalmarsson 2005, 
2). 
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Po eni strani si terapevtka prizadeva zaščititi svojo vlogo kot nevtralno, vseeno pa se 
hkrati predstavlja kot spreminjajoče se, rastoče in seksualno bitje (Wedderkopp 1990, 
38). Povečanje samorazkrivanja klientom ponuja priložnost, da se bolj posvetijo svoji 
terapevtki (Wolfe 2013, 43–46). Čeprav nekatere terapevtke cenijo, da so objekt 
zaskrbljenosti, saj klienti izražajo radovednost, zanimanje in skrb za zdravje terapevtke 
in dojenčka, morajo ostati previdne, da se vloge v terapevtskem procesu ne bi obrnile 
(Fallon in Brabender 2018, 122). Razlog, da terapevtke želijo omejiti razkritje, je lahko 
tudi strah pred agresijo klientov kot posledico zavisti in jeze in s tem povezano željo po 
zaščiti sebe in svojega otroka (Fallon in Brabender 2018, 123). Prav tako pa lahko v 
terapevtskem procesu pride do kršenja mej, ki jih terapevtke ponavadi vzpostavijo že na 
prvih srečanjih s klienti. Wolfe (2013, 43) je v svoji raziskavi ugotovila, da so se številne 
terapevtke v času nosečnosti soočale z osebnimi vprašanji klientov o njihovi nosečnosti. 
Klienti so tudi ponujali darila, podajali komentarje na spreminjajoča telesa terapevtk in 
se jih dotikali (43). 
 
Nosečnost torej ponuja informacije o zasebnem življenju terapevtke in v terapevtski 
odnos prinaša vidike spolnosti in intimnih odnosov terapevtke (Korol 1995, 163). Ko 
terapevtka zanosi, svojim klientom poda pomembne intimne informacije o sebi, kar 
pomeni, da klient s svojimi prepričanji in fantazijami, npr. da je terapevtka osamljena in 
brez odnosov ali z različnim in vznemirljivim družabnim življenjem postavi terapevtko v 
bolj realistično perspektivo (Marrioti 1993, 151). Da so v življenju terapevtke še drugi 
ljudje in da je konstantna kakovost terapevtskega procesa spremenjena, postane 
neizogibno dejstvo (Rosenthal 1990, 223). 
 
2.2.2 RAZKRITJE NOSEČNOSTI KLIENTOM 
 
Očitni znaki nosečnosti, kot sta razširitev trebuha in spremljajoče povečanje telesne teže 
v drugem trimesečju, imajo za posledico neizogibnost poročanja klientom o nosečnosti 
(Kofman in Imber 2005, 154). Medtem ko fizično in čustveno stanje terapevtk ne vpliva 
na način terapije v drugem trimesečju, postane zaskrbljenost, kdaj in kako napovedati 
nosečnost ter kaj razkriti, glavna naloga v njihovi strokovni refleksiji (Fallon in 
Brabender 2018, 29). Zato so tudi pogosto v stiski (Fallon in Brabender 2018, 38). 
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Terapevtka se mora torej odločiti, kdaj bo svojim klientom razkrila nosečnost in jih 
obvestila o odhodu na porodniški dopust (Zeavin 2005, 710). Daljše kot je trajanje in bolj 
kot je intenziven terapevtski odnos, prej je potrebno napovedati odhod (Fallon in 
Brabender 2018, 36). Določiti je treba točen datum zaključevanja s terapevtskimi srečanji 
v izogib možnosti, da se klienti ne bi uspeli posloviti od svoje terapevtke (36). 
 
Odločitve o razkritju lahko terapevtka sprejme nehote zaradi pritiska s strani klienta 
(710). Vendar Wedderkopp (1990, 41–45) poudarja, da je ključno, da je klient tisti, ki 
ima možnost, da prepozna nosečnost terapevtke ob svojem času in na svoj način, pri tem 
pa je naloga terapevtke, da klientu natančno poda informacije o tem, kdaj se bo 
terapevtski proces zaradi porodniškega dopusta prekinil. Prednost tega, da je klientu 
omogočena fleksibilnost, da prepozna nosečnost na svoj način in ob svojem času, je v 
klientovi možnosti nadzora nad svojo psihološko pripravljenostjo za spopadanje z 
nosečnostjo terapevtke (Fenster, Phillips in Rapoport 1986). Razkritje nosečnosti, preden 
se jo klienti zavedajo, je lahko motivirano s strani terapevtke zaradi lastne tesnobe, 
strahov in ambivalence (Fallon in Brabender 2018, 35). Nekatere terapevtke lahko ob 
dejstvu, da klienti še niso seznanjeni z njihovo nosečnostjo, občutijo krivdo (118). Bassen 
(1988) je poročala, da je več terapevtk, s katerimi je opravila intervju, na začetku občutilo 
nelagodje in krivdo, ko nosečnost še ni bila razkrita njihovim klientom. 
 
Do razkritja naj bi torej v idealnem primeru prišlo šele, ko klientovi komentarji kažejo 
zavestno ali nezavedno priznanje terapevtkinega stanja (Fallon in Brabender 2018, 35). 
Klientovo zavedanje se lahko kaže preko njegovega govora (npr. v obliki vprašanja, kot 
je: ali ste noseči) ali pa nazorno v obliki sanj (npr. sanje dojenčkov in mater), metaforičnih 
asociacij (npr. občutek, da terapevtka bolje skrbi za nekoga drugega, ali pa klientka 
nenadoma razmišlja o zanositvi) ali izguba nadzora (npr. zamujanje na srečanja, 
nezaščiten spolni odnos) (35). 
 
Vendar pa so terapevtke iz študije Treatment guidelines for the pregnant therapist 
(Naparstek 1976) poročale, da nekateri klienti nikoli niso opazili nosečnosti, kar je 
terapevtke postavilo v bizaren položaj, da morajo klientom sporočiti dogodek, ko je na 
voljo le še nekaj tednov pred porodom in se mora terapevtski proces temu primerno 
prilagoditi in zaključiti. Zato Naparstek (1976) priporoča, da se nosečnost razkrije pri 
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približno 4 ali 5 mesecih, ne glede na to, ali je klient opazil ali ne. Če klientu povemo 
prezgodaj, ni mogoče opaziti, kako se klientove vsebine spontano razvijajo (Kofman in 
Imber 2005, 166), prav tako pa prezgodnje poročanje predstavlja nevarnost, da bi 
terapevtka morala klientom poročati še enkrat, če bi prišlo do negativnega izida 
nosečnosti (Korenis in Billick 2014, 381). 
 
Primeren čas za razkritje je v prvi polovici terapevtskega srečanja, tako da ima klient 
možnost obdelati vsaj del tega razkritja (Fallon in Brabender 2018, 38). Terapevtka lahko 
glede na odnos s klientom preprosto reče: »Nekaj bi vam rada povedala« (38). Če se 
terapevtka želi spoprijeti z zanikajočimi ali obrambnimi vidiki zavedanja, lahko 
komentira: »Mislim, da pred seboj skrivate zavedanje, da sem noseča« (38). Mariotti 
(1993, 152) je v svojem delu zapisala, da klientov o nosečnosti ni potrebno obveščati, 
vendar se je potrebno odločiti, kdaj jim bo terapevtka odgovorila na njihova vprašanja, ki 
jih postavljajo preko sanj in asociacij ali neposredno v obliki zavestno oblikovanih 
vprašanj. 
 
Kako bo terapevtka razkrila svojo nosečnost, pa je v veliki meri odvisno tudi od teoretične 
usmerjenosti (113). Obstajajo različna stališča o tem, kaj in koliko lahko razkrijejo o svoji 
nosečnosti. Humanistični pristop v psihologiji se na primer zavzema za več razkritja, kot 
ga narekujejo interesi in potrebe klientov, psihodinamični model pa se bolj osredotoča na 
pomen dogodkov za kliente, ne pa resničnost (113–114). Še vedno pa ostaja zmeda, ali 
in kako neposredno odgovoriti na očitne pomisleke klientov glede nosečnosti in se hkrati 
udeležiti večplastnih pomenov tega pomembnega dogodka v terapevtski interakciji (114). 
Zato si terapevtke pogosto želijo neke tehnike oziroma smernic, ki bi jim pomagale pri 
razkritju nosečnosti svojim klientom (Fuller 1987). Fallon in Brabender (2018, 114) zato 
priporočata, da z občutljivostjo za teoretično raznolikost terapevtka ob razkritju 
nosečnosti sledi načelu najboljšega interesa za kliente. Mnogo klientov, ki jim terapevtke 
o nosečnosti niso izrecno povedale do pozne nosečnosti, je v raziskavi (Mariotti 1993, 
304) priznalo, da na odhod terapevtke niso bili pripravljeni, medtem ko je bilo iz 
odgovorov klientov, ki so jim terapevtke o nosečnosti povedale dovolj kmalu, mogoče 
razbrati večje zaupanje v terapevtke. 
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Terapevtke, ki so noseče že drugič ali tretjič, imajo z razkrivanjem svoje nosečnosti 
klientom manj težav (Fallon in Brabender 2018, 39). Ne glede na izkušnje pa je noseči 
terapevtki lahko vseeno neprijetno, ker pred klienti »nosi« skrivnost (Balsam 1975, 267). 
Če čaka, da bodo njeni klienti nosečnost prepoznali s svojim tempom, jo lahko skrbi, da 
bi jo zaradi prisotnih simptomov razkrili po naključju (Rosenthal 1990, 214). To izkustvo 
prispeva k splošnemu občutku nelagodja (214). Lahko pa si klient kljub terapevtkinim 
poskusom ne dovoli kakršnega koli prepoznavanja dogodka, zaradi česar obstaja 
tveganje, da bo terapevtka, če klienta o nosečnosti ne bo informirala, »sodelovala« z 
njegovim močnim patološkim zanikanjem njene nosečnosti (Wedderkopp 1990, 42). 
 
Drugo trimesečje nosečnosti torej zaznamuje pojav vprašanj odpiranja in prepoznavanja 
nosečnosti s strani klientov, ki terapevtki omogočajo, da odkrije njegov pomen in 
posledice za vsakega klienta (Rosenthal 1990, 215). Kakšne odzive le-to prinese za 
klienta, sem predstavila v podpoglavju 2.3.1. 
 
2.2.3 DOPRINOS NOSEČE TERAPEVTKE TERAPEVTSKI PRAKSI 
 
Dagan, Lapidot in Eisenstein (2001, 13) so zapisali, da imajo nosečnice izostreno 
intuicijo, ki deluje biološko in psihološko, z namenom priprave na odnose s svojimi 
novorojenčki. Čeprav potencialno regresivne, ob pozornem spremljanju opazovanj, 
intuicije in drugih reakcij noseče terapevtke lahko zagotovijo dostop do nezavednih 
procesov in konfliktov, ki pogosto ostajajo zunaj naše zavesti (Fallon in Brabender 2018, 
31). Pri številnih terapevtkah ta relativno povečan dostop do nezavednega povzroča večje 
intuitivne moči in večjo budnost, ki jih lahko uporabijo, da bi se bolj zavedale subtilnih 
sprememb v predstavi svojih klientov (31). To potencialno pomeni bolj empatično 
občutljivost za njihove kliente in probleme (Fenster, Phillips in Rappaport 1986). 
Terapevtke sebe opisujejo kot bolj naklonjene in doživljajo večjo odprtost za konflikte, 
ki jih predstavljajo njihovi klienti (Penn 1986). Nekatere terapevtke lahko izkusijo 
povečano zanimanje za raziskovanje konfliktov svojih klientov in njihovih vprašanj, 
zlasti v zvezi z njihovo nosečnostjo (Fallon in Brabender 2018, 32). Čeprav v takšnih 
razmerah postanejo za nosečo terapevtko konflikti klientov lažje prepoznavni, pa to ne 
pomeni, kot je zapisala Marriotti (1993, 151), da se kakovostno razlikuje od terapije, kjer 
se dogodek, kot je nosečnost terapevtke, ne zgodi. 
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Munhoz, Fiorini in Ramires (2015, 51) so zapisali, da nosečnost prispeva tudi k 
pozitivnim in trajnim spremembam pri delu, in sicer k občutku bolj aktivnega, 
samozavestnega in sposobnega dela predvem pri temah, kot so nosečnost, materinstvo in 
izgube. Kot sem že omenila, noseče terapevtke v času nosečnosti razvijejo tudi večjo 
občutljivost, kar lahko prispeva k večji usklajenosti s klientovo ranljivostjo, vendar ravno 
to, kot je zapisala Naparstek (1976), omogoča prodiranje terapevtkinih potreb v 
terapevtski proces. Da bi z rojstvom otroka postale dobre mame, na psihološki ravni 
vadijo materinsko vlogo, kar lahko povzroči, da svojo negovalno vlogo prenesejo tudi v 
terapevtski prostor (Fallon in Brabender 2018, 33). Noseče terapevtke se lahko zavejo, 
da to vlogo izvajajo pri svojih klientih, zaradi česar morajo biti še posebej pozorne na 
svoje negotovosti v zvezi z materinstvom, da s temi ne obremenjujejo svojih klientov 
(33). Zaradi vdorov nosečnosti v terapevtski prostor lahko noseče terapevtke navdajajo 
občutki krivde in tesnobe, tako pa lahko zamudijo priložnosti za raziskovanje transfernih 
vidikov klientovih odzivov (Penn 1986). Wadderkopp (1990, 46) je zapisala, da je v času 
svoje nosečnosti proti zaključevanju terapij s klienti doživljala visoko stopnjo tesnobe. 
 
Noseče terapevtke pa lahko občutijo krivdo, še preden se klienti zavejo njihove 
nosečnosti (Fallon in Brabender 2018, 22). Preden se klienti lahko zavestno spoprijemajo 
z nosečnostjo, lahko terapevtke do njih občutijo tudi določeno čustveno razdaljo, otrplost 
ali občutek derealizacije (Bassen 1988). Prepoznavanje in razumevanje teh potencialnih 
čustvenih izbruhov lahko bistveno pripomoreta k prepoznavanju meja čustvene 
razpoložljivosti in zmanjšanju njihovega vpliva na terapijo (Fallon in Brabender 2018, 
26). Pomembno spoznanje za noseče terapevtke je lahko tudi ta, da so njihovi občutki, ki 
se v terapevtskem procesu pojavljajo, posledica obramb, ki jih lahko uporabljajo kot 
odziv na reakcije klientov o njihovi nosečnosti (Tinsley in Mellman 2003, 31). Tinsley in 
Mellman (2003, 31) sta navedli štiri primere odzivov (oz. obramb) terapevtk, ki se 
pojavijo kot posledica reakcij klientov. 
 
Prvi odziv, ki ga avtorici navajata, je zaščitna naravnanost do sebe in svojega otroka kot 
odziv na klientove resnične ali zamišljene agresivne želje (31). Kot sta zapisali Kofman 
in Imber (2005, 164), je razumljivo, da bo terapevtkam v času, ko bodo napolnjene z 
navdušenjem in veselimi pričakovanji glede prihajajočega dojenčka, težko poslušati 
fantazije in želje klientov o tem, da bi dojenček na primer umrl. Tudi Fallon in Brabender 
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(2018, 123) sta zapisali, da je terapevtkam v tem času lahko težko poslušati vsebine 
klientov, ki prodirajo iz podzavesti, predvsem če začutijo potrebo po zaščiti svojega 
otroka. Etchegoyen (1993, 143) je na primer opisala, kako ji je nezavedna potreba po 
zaščiti otroka pred napadom klientov preprečila razumevanje njihovih vsebin. Ta naravna 
nagnjenost k zaščiti svojega otroka pa terapevtkam otežuje obvladovanje klientovih 
reakcij (Fallon in Brabender 2018, 123). 
 
Drugi možni odziv, ki sta ga navedli Tinsley in Mellman (2003, 31), je prisotnost krivde, 
ki se pojavi ob želji terapevtke, da bi se klienta znebila. To je njen odziv na klientov strah 
pred zapuščenostjo in zavrnitvijo (31). Kot tretjo možno reakcijo avtorici navajata željo 
terapevtke, da bi bila negovana, kot odziv na klientovo potrebo po odvisnosti (31). Četrta 
možna reakcija pa je zavračanje oz. zanikanje spolnih vprašanj, ki bi jih lahko nosečnost 
vzbudila, kot odziv na klientove libidne želje (31). 
 
Da bi se terapevtka lahko čimbolj primerno odzvala na klientove reakcije, je pomembno, 
kot zapišeta Fallon in Brabender (2018, 76), da se vpraša, ali se klientovi odzivi nanašajo 
na resničnost nosečnosti, na klientovo dinamiko ali na kulturo terapevtskega odnosa. Pri 
tem je tudi pomembno, da se zaveda prisotnosti svojih občutkov do klienta ne glede na 
svoje osebne okoliščine (Fallon in Brabender 2018, 100). Občutki terapevtke obstajajo 
ne glede na to, ali so posledica določenih dogodkov v njeni preteklosti ali ponovnega 
aktiviranja zgodnjih konfliktov, ki jih terapevtkino moteno psihično ravnovesje izzove 
zaradi spremenjenih življenjskih okoliščin ali resničnosti, ki ji jih predstavlja klient (100). 
Terapevtkina naloga v nosečnosti je, da čustveno obvlada lastno spreminjajoče se stanje 
in tudi svoje potencialno povečane reakcije na klientove intenzivne odzive (Penn 1986). 
Obvladovanje obeh nalog je lahko za terapevtko zelo stresno in ogrozi njeno učinkovitost 
pri delu (Fallon in Brabender 2018, 101). Mnogo avtoric, ki so pri pisanju prispevkov 
izhajale iz svoje lastne klinične prakse, je priznalo, da je nosečnost povečala in okrepila 
njihovo osebno reakcijo v terapevtskem procesu (Bassen 1988; Lax 1969; Penn 1986). 
Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 108), je zato ključno terapevtkino sprejemanje 
lastnega čustvenega in fizičnega stanja, ki v času nosečnosti zahteva posebno pozornost 
za učinkovito spoprijemanje s klienti in njihovimi intenzivnimi občutki. Tudi osebnost 
terapevtke, njeni nerešeni notranji konflikti, slog, v katerem prilagodljivo ali obrambno 
organizira in upravlja svoje zaznave, sedanje življenjske okoliščine terapevtke in 
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podpora, ki jo je deležna, so lastnosti, ki potencialno vplivajo na terapijo (Fallon in 
Brabender 2018, 102). 
 
2.3 UČINKI NOSEČNOSTI TERAPEVTKE NA KLIENTE 
 
Nosečnost terapevtke lahko za klienta prinaša pozitivne učinke in to tako izven 
terapevtskega odnosa kot tudi v njem. Omogoča lahko, da terapevtka in klient terapevtski 
odnos okrepita, nato pa lahko klient ta odnos aplicira tudi na druge odnose. Wolfe (2013, 
63, 79) je analizirala vpliv nosečnosti terapevtke na klienta in ugotovila, da nosečnost 
terapevtke ponuja priložnost, da gresta terapevtka in klient preko njunega odnosa, saj je 
to trenutek zapletenih sprememb tako za terapevtko kot tudi klienta, ki so hkrati lahko 
vznemirljive in burne. 
 
Primer dobre prakse predstavlja prispevek terapevtke Margery Adelson (1995), ki je 
opisala, kako je njena nosečnost vplivala na klientko s paranoidno depresivnim 
karakterjem (383). Adelson (1995, 390) je klientki za svojo nosečnost povedala šele v 7 
mesecu nosečnosti, po razkritju pa je bila klientka v šoku. Preden je klientka izvedela za 
nosečnost terapevtke, je veliko pogovora na terapijah potekalo na temo njenega odnosa z 
mamo, medtem ko očeta in brata skoraj ni omenila. Čeprav je bil terapevtski odnos s 
klientko težaven, izražala je namreč ogromno agresije do še nerojenega otroka, je vendar 
imel svoje prednosti. Omogočil ji je razrešitev odnosa z mamo (izgubila je infantilno 
navezanost na svojo mamo), klientka pa je tudi spregovorila o odnosu s svojim očetom 
in bratom (na katerega je bila ljubosumna, saj se je z njegovim rojstvom mama bolj 
posvečala njemu kot njej). (Adelson 1995, 390–396) 
 
Raziskava McCluskey (2017), v kateri je avtorica poleg terapevtk intervjuvala tudi 
kliente, predstavlja še en primer dobre prakse. Večina klientov v raziskavi je namreč 
povedala, da so zaradi nosečnosti s terapevtko občutili globljo vez (308). Zaradi 
nosečnosti terapevtke so se nekateri klienti občasno počutili opolnomočene, kot da bi na 
nek način prevzeli bolj aktivno vlogo negovanja v terapevtskem odnosu (308). Nosečnost 
terapevtke je pri nekaterih klientih torej izzvala potrebo po občutku materinskosti 
(McCluskey 2017, 308). Vendar pa prevzemanje takšne vloge do terapevtke ni nujno 
dobro niti za samo napredovanje terapevtskega procesa niti za klienta. Na to je v svoji 
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raziskavi opozorila McGourty (2013), ki je analizirala vpliv svoje nosečnosti na pet 
klientov s psihozami in jih nato uvrstila v eno izmed dveh kategorij glede na to, kako je 
na njih nosečnost učinkovala. Prva kategorija je vključevala tiste kliente, ki so prevzeli 
zaščitniško vlogo do terapevtke (25). Niso je želeli obremenjevati s svojimi težavami in 
so zato vse bolj skrbeli za njeno počutje (npr. pogosto preverjanje počutja terapevtke, 
veliko vprašanj o zasebnem življenju terapevtke) (25). Vsi klienti, ki so prevzeli to vlogo, 
so imeli tudi sami svoje otroke in zapleteno zgodovino travme (25). Ne glede na to, ali 
bo klient oblikoval zaščitniško vlogo do terapevtke, je ključno, kot je poudarila 
Wadderkopp (1990, 38), v terapevtskem procesu poslušati klienta, mu dati prednost, da 
le-ta lahko poskrbi zase, ne da bi moral biti ob tem zaskrbljen za terapevtko. Druga 
kategorija, ki jo je navedla McGourty (2013, 25), pa je vključevala kliente, ki so po 
razkritju terapevtkine nosečnosti doživljali občutke krivde in sramu v zvezi z lastnimi 
izkušnjami starševstva in strah pred tem, da bi bili s strani terapevtke obsojani kot slabi 
starši (25). 
 
Nosečnost terapevtke lahko torej na klienta učinkuje tudi negativno in to tako na sam 
razvoj terapevtskega procesa kot tudi na klienta zunaj terapevtskega odnosa. Pri klientu 
lahko namreč povzroči izgubo nadzora. Le ena izmed funkcij izgube nadzora, kot smo 
lahko opazili v zgoraj navedenih raziskavah McCluskey (2017) in McGourty (2013), je 
motiv, da bi neposredno izražena čustva klienti pustili zunaj srečanj s terapevtko z 
namenom njene zaščite (McGourty 2013, 25; Tinsley in Mellman 2003, 27). 
 
Izguba nadzora se pri klientih kaže na različne načine. Neposreden vpliv ima tako lahko 
tudi na samo terapijo, hujše posledice pa lahko za kliente prinaša, če terapevtkina 
nosečnost vpliva tudi na odločitve v njihovem življenju. Klienti se lahko odločijo, da 
bodo terapijo zapustili ali le zamenjali terapevtko, lahko začnejo na terapevtska srečanja 
zamujati ali se odločijo za neredno plačevanja terapevtskih ur (Rosenthal 1990, 217). 
Prav tako se lahko zgodi, da na srečanjih s terapevtko ne sodelujejo, molčijo ali pa 
popolnoma razvrednotijo njeno delo (217). Če klienti izgubijo nadzor, lahko nenadoma 
pride do zanositve oz. nenačrtovane nosečnosti (Berman 1975), odločijo se lahko tudi za 
afere, posvojitve ali poroko (Rosenthal 1990, 217), v najslabšem primeru pa lahko pride 
tudi do poskusov samomora (Berman 1975). Raziskava Raphael-Leff (2004, 322) je 
pokazala, da je 5 od 12 intervjuvanih terapevtk potrdilo, da je njihova nosečnost imela 
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nasprotne oz. škodujoče učinke na terapevtski proces z nekaterimi klienti, predvsem je 
imela negativne učinke na tiste kliente, s katerimi se je terapevtski proces šele dodobra 
začel. Berman (1975) je v svoji raziskavi proučevala kliente devetih psihiatrinj v zadnjih 
6 mesecih njihove nosečnosti in ugotovila, da je bila najpogostejša oblika izgube nadzora 
pri klientih prezgodnja opustitev terapije. Klienti, ki se ne morejo spoprijeti s konkurenco 
in grožnjo zapustitve s strani terapevtke, lahko predčasno in nenadoma prekinejo 
terapevtski proces (Rosenthal 1990, 219). V nekaterih primerih pa se klienti na 
prihajajočo ločitev odzovejo s povečano odvisnostjo (219). Zackson (2012, 126) je 
zapisala, da bi lahko nekaterim prezgodnjim odhodom klientov med nosečnostjo 
terapevtke pripisali težavam terapevtke pri pogovoru o njeni nosečnosti. 
 
Bassen (1988) je v svoji raziskavi ugotovila, da so bile različne oblike izgube nadzora v 
času nosečnosti zelo pogoste. Da se izguba nadzora pojavlja precej redno, sta potrdili tudi 
Fallon in Brabender (2018, 88). V raziskavi, v kateri je Bassen (1988) intervjuvala trinajst 
psihiatrinj, kažejo podatki, da se le dve v času njune nosečnosti nista srečevali z oblikami 
izgube nadzora pri klientih, medtem ko so ostale terapevtke poročale, da so bile oblike 
izgube nadzora prisotne, vendar le pri nekaterih klientih. Štiri terapevtke so poročale, da 
so imele v času nosečnosti vsaj eno klientko, ki je zanosila, le eni terapevtki pa so v času 
njene nosečnosti trije od štirih klientov odpovedali terapije (Bassen 1988). 
 
Da nosečnost terapevtke na nekatere klientke vpliva na ta način, da nenačrtovano 
zanosijo, je razlog mogoče najti v tem, da se klientka s terapevtko identificira in da bi se 
z njo v njeni vlogi matere lahko poistovetila v celoti, klientka vstopa v spolne odnose 
nezaščitena in posledično lahko tudi zanosi (Fallon in Brabender 2018, 88). Hkrati ko se 
simbolno združi s terapevtko, klientka terapevtko nadomesti preko svojega otroka (88). 
 
Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 82), pa oblike izgube nadzora pri klientih 
predstavljajo tudi priložnost za pojav psiholoških elementov, ki se prej v terapevtskem 
procesu niso pojavili. Če jih terapevtka prepozna, je pomembno, če je to le mogoče, da 
jih izkoristi za doseganje ciljev v terapevtskem procesu. Pomembno je tudi, kako se 
odzove na njihove reakcije ob razkritju nosečnosti in tudi kasneje. Te opisujem v 
naslednjem poglavju. 
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2.3.1 ODZIVI KLIENTOV 
 
Odziv klientov na nosečnost se razlikuje glede na njihovo diagnozo, karakterno strukturo, 
delovanje in njihove življenjske okoliščine ter izkušnje (Munhoz, Fiorini in Ramires 
2015, 53). Korol (1995, 163) je zapisala, da je odvisno od starosti, spola in karakternih 
značilnosti, kakšen bo odziv klientov. 
 
Veliko klientov se na začetku na nosečnost terapevtke odzove na podoben način, s 
prijaznostjo in splošnim človeškim interesom, kar je za večino terapevtk prijeten odziv 
(Tinsley 2000, 107). Večina odzivov klientov je tako socialno primernih (Tinsley 2000, 
107) in v skladu s socialnimi konvencijami, kot so na primer čestitke in tople želje 
(Tinsley in Mellman 2003, 27). Za noseče terapevtke je zato ključnega pomena, da 
predvidijo dejstvo, da obstajajo kulturna pravila glede soočanja z nosečnostjo in da se 
lahko klienti teh pravil držijo (27). Pri tem morajo upoštevati zavedne in nezavedne 
poskuse oblikovanja občutkov in obvladovanja čustvenih odzivov (27). Začetne reakcije 
klienta po razkritju nosečnosti zato pogosto odražajo strah pred ločitvijo in izgubo 
terapevtke (Korol 1995, 163). Pogosto se sprožijo s tem povezani občutki zavrnitve, 
zapuščenosti, izgube, pomanjkanja, občutki jeze in izdaje (163). Vendar pa te negativne 
občutke klienti težko izrazijo zaradi strahu pred nadaljnjo zavrnitvijo in opustitvijo ali 
zaradi občutka, da ni sprejemljivo, da se jezijo na nekoga, ki je noseč (163). Zapisano 
kaže na to, čemur McCoyd (2009, 441) pravi sociologija čustev. McCoyd (2009, 441) je 
zapisala, da je čustvo pogosto psihološke narave, ko se v resnici spregleda sociologijo 
čustev. Gre za »pravila občutka«, ki vodijo do tega, da človek verjame temu, kako se 
mora v dani situaciji počutiti, s čimer povzroči, da poskuša uskladiti svoje pristne občutke 
s pravili zaznanega občutka (441). V primeru noseče terapevtke se tako zdi nujno, da 
prepoznava, spoštuje in uporablja družbena pravila glede nosečnosti, kot tudi pravila 
občutka, ki urejajo to temo (McCluskey 2017, 305). Kot sta zapisali Fallon in Brabender 
(2018, 78), za terapevtko, ki opazi, da nekaj v odzivu klienta ni mogoče najti v njunem 
resničnem odnosu, lahko nosečnost služi kot spodbuda za delo in tako predstavlja 
terapevtsko priložnost. Posebno presojo po njunem mnenju zahtevajo tisti primeri, ko 
klienti oblikujejo odziv, ki ga bodisi utemeljuje vedenje terapevtke bodisi je skladen s 
socialno konvencijo, vendar imamo v obeh primerih vidike, ki jih je treba preiskovati 
(78). 
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V drugem trimesečju, ko postane nosečnost bolj vidna, so pogosti odzivi klientov 
pojavljanje vprašanj o sorodstvenih odnosih, spolna in prokreativna vprašanja, klienti tudi 
razpravljajo o preteklih spontanih splavih, nosečnostih, pa tudi o spolnih pomislekih, 
neplodnosti, konfliktih, o tem, da imajo otroke, o sebi kot starših in o občutkih, da bodo 
samski ali razvezani (Korol 1995, 164). Terapevtka pri klientih sproži bodisi pozitivno 
identifikacijo bodisi sovražnost, zavist in konkurenco (164). Proti koncu nosečnosti se 
pojavljajo odzivi klientov v obliki vprašanj ločitve in zapuščenosti, saj se pojavi strah, da 
se terapevtka ne bo vrnila zaradi prisotnosti novorojenčka (164). Klient lahko deluje v 
prizadevanju, da ohrani navezanost (Tinsley 2000, 107). Nezavestni izrazi jeze se lahko 
pojavijo proti terapevtki, njenemu otroku ali bližajočemu se odhodu (107). Reakcije 
večine klientov se proti koncu nosečnosti tudi stopnjujejo (Rosenthal 1990, 219). 
 
Kakšni bodo odzivi klientov, je tudi pogojeno s spolom. Lax (1969), Naparstek (1976) 
ter Fenster, Phillips in Rapoport (1986) so ugotovili, da so moški in ženske na nosečnost 
svojih terapevtk reagirali na različne načine. Odzivi klientk so bili vidnejši in dostopnejši, 
zlasti v smislu identifikacije s terapevtko, zavidanja njenim dosežkom ali tekmovanja s 
terapevtko (Fenster, Phillips in Rapoport 1986; Naparstek 1776), njihove reakcije so bile 
tudi veliko bolj intenzivne (Lax 1969). Klienti pa naj bi reagirali z več obrambnimi 
mehanizmi, kot je zanikanje, izolacija afekta ter zatiranje misli in občutkov (Fenster, 
Phillips in Rapoport 1986; Lax 1969; Naparstek 1976). Pogosto naj bi se izogibali 
razpravljanju o občutkih, povezanih z nosečnostjo, in se namesto tega osredotočali na 
konkretne podrobnosti, kot je na primer sprememba urnika terapevtke (Korol 1995, 165). 
Moški klienti naj bi tudi pogosteje odpovedovali srečanja (Fenster, Phillips in Rapoport 
1986). 
 
Shokek (2009) je raziskala stile navezanosti klientov, da bi ugotovila, kako se odzivajo 
na noseče terapevtke. Ugotovila je, da so se klienti z odpuščajočo navezanostjo odzvali z 
izogibanjem nosečnosti terapevtke, klienti s strah vzbujajočo navezanostjo so pogosteje 
raziskovali romantične odnose v terapiji, klienti s preokupirano navezanostjo pa so kazali 
tako čustveno predanost terapevtki kot vedenjsko identifikacijo s terapevtko (Shokek 
2009). 
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Paluszny in Poznanski (1971) sta opazila tri vrste transfernih reakcij: regresivne, 
obrambne ali prilagodljive. Regresivne reakcije vključujejo poskuse reševanja konfliktov 
iz otroštva tako, da jih podoživijo v odnosih z nosečo terapevtko (Paluszny in Poznanski 
1971). Obrambne reakcije se lahko kažejo z zanikanjem nosečnosti, odtegnitvijo, zgodnjo 
prekinitvijo terapevtskega procesa ali nastankom krize (Paluszny in Poznanski 1971). 
Klienti, ki se na nosečnost odzivajo prilagodljivo, pa v terapevtki proces vključijo nov 
material in vsebine za obravnavo, kar pomeni, da jih nosečnost terapevtke spodbudi k 
pridobivanju novega zavedanja (Paluszny in Poznanski 1971). 
 
2.3.2 POGOSTE VSEBINE IN OBČUTKI KLIENTOV 
 
V prvih mesecih nosečnosti terapevtka težje razbere, ali obstajajo metaforične vsebine ali 
vsebine, ki prodirajo iz podzavesti, ki kažejo na to, da se klienti zavedajo nosečnosti in 
so se z njo pripravljeni spoprijeti (Fallon in Brabender 2018, 37). Ko začnejo izražati 
svojo radovednost, nežnost, zavist in bes, postane terapevtkina nosečnost neizpodbiten 
dokaz (Fallon in Brabender 2018, 42). V raziskavi McCluseky (2017, 307) je večina 
klientov razkrila občutek, da so njihove terapevtke zaradi nosečnosti postale bolj 
človeške. Vendar so poročali tudi o strahu, ki se je pojavil zaradi možnosti, da se 
terapevtke po rojstvu otroka ne bodo vrnile na delo (307). Pri nekaterih klientkah so 
zaradi terapevtkine nosečnosti v obzir prišle tudi vsebine, ki se vežejo na izgubo in smrt, 
in to zlasti pri tistih, ki so se spopadale s težavami s plodnostjo, ali tistih, ki so rodno dobo 
že prešle in so ob tem čutile obžalovanje (307). 
 
Mariotti (1993, 155) in Zeavin (2005, 704) sta zapisali, da lahko nosečnost terapevtke 
deluje kot katalizator za oživitev pomembnih razsežnosti klientove preteklosti. Sem 
spadajo prej nepriznani ali neopaženi vidiki klientovih izkušenj iz otroštva, spolnosti 
njihovih staršev, ponotranjen starševski odnos, identifikacije z materjo, travmatične 
izgube zaradi splava ali smrti in/ali prisotnost novih bratov in sester (Zeavin 2005, 704). 
 
Nosečnost terapevtke torej na edinstven in nedvomen način predstavlja vidike klientove 
psihične zgodovine, ki so bili do zdaj izven njegove zavesti (Zeavin 2005, 703). Obstaja 
veliko skupnih tem, ki terapevtki dajo vedeti, da klient dosega neko stopnjo zavedanja 
(Fallon in Brabender 2018, 37). Nekatere od njih so: spremembe fizičnega videza, 
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kontracepcija, splav, nosečnost pri prijateljih, želja po otroku, spomini na otroštvo 
(Naparstek 1976). Čeprav se lahko pojavijo številne vsebine v zvezi z nosečnostjo 
terapevtke, Fallon in Brabender (2018, 86) navajata tri izrazite: simbioza in ločitev, zavist 
in tekmovalnost ter spolnost in ljubosumje. Neposredna ali simbolična pomembnost teh 
vsebin kaže na prisotnost konflikta, travme iz zgodnjega otroštva, nefunkcionalnih 
zgodnjih odnosov ali kakršno koli kombinacijo le-teh (86). V naslednjih podpoglavjih so 
opisane te tri izrazite vsebine, ki se pri klientih pojavljajo v zvezi z nosečnostjo. 
 
2.3.2.1 Simbioza in ločitev 
 
Med nosečnostjo terapevtke se pogosto pojavijo konflikti klientov, povezani z ločitvijo 
od prvih pomembnih drugih (Bassen 1988). V resnici predstavlja nosečnost klientu niz 
izgub in s tem povabi klienta, da podoživi prejšnje izkušnje, povezane z izgubo in 
ločitvijo (Fallon in Brabender 2018, 86). 
 
Klientom, ki iščejo čisti občutek združitve s terapevtko, da bi naslovili razvojne potrebe, 
lahko zavedanje ločenosti od terapevtke sproži vrsto občutkov (87). Pri nekaterih se 
pojavi strah, kakšne katastrofe bi lahko nastale zaradi zmanjšanja razpoložljivosti 
terapevtke med nosečnostjo in odsotnosti med porodniškim dopustom, pri drugih klientih 
je prevladujoč bes zaradi zapustitve, spet tretji klienti čutijo žalost zaradi izgube 
idealizirane terapevtke, ki jih nikoli ne bi razočarala na tak način (Penn 1986). Kot sta 
zapisali Fallon in Brabender (2018, 90), si nekateri klienti želijo, da bi se zlili s 
terapevtko, da bi bili na položaju dojenčka terapevtke, ki predstavlja idealizirano 
materinsko figuro, in bi od nje dobivali vsa potrebna čustvena hranila. Ta želja predstavlja 
obrambo klientov pred separacijsko tesnobo, ki se v času nosečnosti terapevtke pojavi pri 
klientih (90). Tisti klienti, ki se sprašujejo, kaj so storili narobe, da je prišlo do izgube, pa 
intenzivneje doživljajo sram in krivdo (Fallon in Brabender 2018, 87). 
 
Rosenthal (1990, 218) je zapisala, da je močan transferni odziv klientov strah pred 
zapustitvijo, ki izhaja iz zgodnjih fantazij in spominov ter lahko predstavlja občutke, 
povezane z rojstvom sorojenca in izgubo materine izključne pozornosti (Rosenthal 1990, 
218). Klient se na takšno oživitev transferja odzove s tesnobo zaradi bližajoče, neizogibne 
ločitve, kljub pomiritivi pa lahko ostane prepričan, da se terapevtka ne bo vrnila na delo 
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(218). Običajno so takšni občutki prisotni pri klientih, ki jih je preteklost izoblikovala kot 
zelo občutljive na izgube (2018). 
 
2.3.2.2 Zavist in tekmovalnost 
 
V drugem trimesečju so pri klientu prisotne različne transferne reakcije (Zackson 2012, 
11). Medtem ko bodo nekateri klienti čutili pozitivno identifikacijo s terapevtko, bodo 
drugi čutili konkurenco in bo terapevtka pri njih spodbudila občutke tekmovalnosti ali 
neustreznosti (Rosenthal 1990, 218). Povečani občutki tekmovalnosti lahko povzročijo 
razvrednotenje terapevtke ali terapevtskega procesa kot poskus prepričevanja, da tisto, 
kar bo izgubljeno, ni pomembno (Rosenthal 1990, 219). Nekateri klienti lahko zavidajo 
terapevtki, da ima kariero, da je poročena in bo sedaj dobila še otroka, ter so ljubosumni, 
da ima terapevtka odnos s partnerjem in še nerojenim otrokom (Zackson 2012, 11). Lahko 
zavidajo terapevtkini seksualnosti (Fallon in Brabender 2018, 91). Zavist torej izvira iz 
terapevtkine sposobnosti za spočetje in rojstvo otroka (McGourty 2013, 20). Izhaja tudi 
iz strahu klientov, da bi bili zapuščeni in zanemarjeni s strani terapevtke zaradi koristi 
novorojenčka (Hjalmarsson 2005, 1). 
 
Zavist, ki jo nekateri klienti čutijo do zarodka terapevtke, je pogosto pomešana tudi z 
drugimi čustvenimi stanji (Fallon in Brabender 2018, 91). Na primer, nekateri klienti se 
bodo z nezadostnostjo lastnih starševskih figur spopadli z domišljijo o starševstvu 
terapevtke, zaradi česar bodo poleg zavisti pogosti občutki razočaranja in zamere (91). 
Drugi klienti bodo bolj aktivni pri fantaziranju o morebitnih lastnostih dojenčka, kar 
lahko kliente spodbudi k temu, da želijo postati utelešenje dobrega klienta, da bi dojenčku 
lahko konkurirali (91). 
 
Nekateri klienti pa so lahko zavistni, vendar te občutki niso vezani na dojenčka ali 
terapevtko, temveč so vezani na njeno nosečnost (92). Zavist intenzivno doživljajo tisti 
klienti, ki se spopadajo s težavami glede plodnosti, in tisti, ki so izgubili svoje otroke 
(Fallon in Brabender 2018, 92). Ti občutki pa niso vezani samo na ženske, temveč tudi 
na moške, ki prav tako lahko zavidajo dejstvu, da ima terapevtka otroka ali da je 
terapevtka sposobna imeti otroka (92). 
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Občutje zavisti se lahko pojavi ne glede na to, ali je klient bil prikrajšan ob kakšne 
izkušnje na področju rojstva in rojevanja, vendar pa so te občutki prisotni v veliko manjši 
meri pri tistih klientih, ki se v svoji starševski vlogi počutijo izpopolnjene (Fallon in 
Brabender 2018, 93). Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 90), pa za terapevtko to 
predstavlja izjemno priložnost za delo s klientom, pri katerem s svojo nosečnostjo 
spodbudi zavist. 
 
2.3.2.3 Spolnost in ljubosumje 
 
Ljubosumje je še en občutek, ki ga spodbudi nosečnost terapevtke. Vzbuja ga klientova 
zavest o terapevtkinem angažmaju v intimnem odnosu zunaj terapevtskih srečanj (Fallon 
in Brabender 2018, 95). S psihoanalitičnega vidika izrazit pojav ljubosumja kot odziv na 
nosečnost terapevtke na splošno kaže težave pri razreševanju ojdipovega kompleksa (95). 
 
Vsi dečki in deklice gredo med četrtim in petim letom starosti skozi fazo razreševanja 
ojdipovega kompleksa, od razrešitve le-tega pa je odvisna »polnovrednost našega 
odraslega življenja« (Varjačić Rajko 2016, 29). Da deček razreši ojdipov kompleks, se 
mora na nezavedni ravni odpovedati incestuozni želji po materi in želji po odstranitvi 
očeta kot tekmeca (29). To je za otroka zahtevna naloga, saj se mora odpovedati 
nezavednim željam in omejitvam in sprejeti, da si ojdipskih staršev ne more lastiti (29). 
Če klient ojdipovega kompleksa ni razrešil, se lahko v času nosečnosti terapevtke začne 
zavedati bodisi iz dekličine perspektive, da je lahko oplojena le mati, bodisi iz perspektive 
dečka, da mamo lahko oplodi le oče (Fallon in Brabender 2018, 95). Kot je zapisala 
Zeavin (2005, 708), nosečnost oživi te zgodnje ojdipovske tokove. Kako se bo klient 
spopadal s terapevtko kot ločenim in spolnim objektom, bo pod vplivom klientovih 
zgodnjih ojdipovskih fantazij in preostalih prepričanj o teh prizadevanjih in njihovi 
razrešitvi (708). 
 
2.4 VPLIV KLIENTOV NA NOSEČO TERAPEVTKO 
 
Noseča terapevtka je nenehno in neselektivno izpostavljena vsemu, kar klient v 
terapevtski proces prinaša, vključno z nezaželenimi percepcijami in intuitivnimi 
komentarji (Raphael-Leff 2004, 325). Prav tako je vsem vsebinam izpostavljen tudi 
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zarodek. Kot je zapisala Varjačić Rajko (2016, 33), se zarodek v materinemu telesu 
odziva na mamino razpoloženje, njen glas in travmatska doživetja v času nosečnosti. 
Učinek je lahko toliko večji, če noseča terapevtka in njen zarodek nista samo dovzetna za 
zavedne in nezavedne komunikacije, ki ju preplavljajo od zunaj, temveč tudi če sta 
podrejena tistim iz lastne nosečnosti (325). Ta proces je torej zapleten, saj nosečnost 
zabrisuje meje med notranjim in zunanjim, med sabo, drugimi in medsebojno 
zamenljivimi identifikacijami s plodom (Pines 1982). Kot sta zapisali Stockman Fuller in 
Green-Emrich (1994, 459), lahko problem predstavlja tudi to, da v času nosečnosti 
terapevtke terapevtski odnos s klientom postane simbiotični in parazitski, kar pomeni, da 
klient poskuša terapevtko »izžeti«. Odnos zaradi tega postane disfunkcionalen, kar pa 
povzroči bodisi odpoved s strani klienta bodisi odtegnitev s strani terapevtke (459). 
 
Literatura o vplivu klientov na nosečo terapevtko in na njenega še nerojenega otroka je 
žal zelo skopa. Veliko avtoric se je ukvarjalo z učinki nosečnosti terapevtke na klienta 
(Balsam 1975; Fallon in Brabender 2018; Korenis in Billick 2014; Korol 1995; Mariotti 
1993; McGourty 2013; Raphael-Leff 2004; Rosenthal 1990; Stockman Fuller in Green-
Emrich 1994; Zeavin 2005; Wedderkopp 1990; Wolfe 2013; Yakeley 2013; in druge), na 
račun tega pa nisem zasledila prispevkov, ki bi se poglobljeno ukvarjali s tem, kakšen 
vpliv ima klient na nosečnost terapevtke in na terapevtko. Zato sem v empiričnem delu 
tudi tej temi posvetila več pozornosti. Raziskala sem, kakšen učinek je po mnenju 
družinskih in zakonskih terapevtk imelo terapevtsko delo s klienti na njihovo počutje, 
razvoj nosečnosti in plodu. 
 
2.5 POMEN TRANSFERJA IN KONTRATRANSFERJA 
 
2.5.1 RELACIJSKA POJMA: TRANSFER IN KONTRATRANSFER 
 
S konceptoma transferja in kontratransferja se je ukvarjal Ogden v delu Subjects of 
Analysis (1994). Ogden je zapisal, da morajo imeti terapevti in terapevtke teoretični okvir, 
s katerim ne zasnujejo samo narave odnosa med udeležencema transferja, ampak tudi 
matrico (ali ozadje izkustvenega stanja), znotraj katere se ustvarja transfer – 
kontratransfer (Ogden 1994, 137). Matrico transferja lahko razumemo kot 
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intersubjektivni korelat (ustvarjen v analitičnem okolju) fizičnega prostora, znotraj 
katerega živi klient (Ogden 1994, 163). Matrica transferja odraža medsebojno delovanje 
osnovnih načinov strukturiranja izkušnje (depresivne, paranoidno-shizoidne, avtistično 
nespremenljive), ki skupaj tvorijo izrazito kakovosten izkustveni kontekst, znotraj 
katerega klient ustvarja psihično vsebino (Ogden 1994, 163–164). Ta koncept ne 
obravnava le dogodkov, ki se pojavljajo v terapevtskem procesu, vendar tudi stanje 
določanja narave načinov mišljenja, občutkov in vedenja, ki so ustvarjeni, doživeti in 
interpretirani s strani klienta (Ogden 1994, 164). 
 
Klient ne govori terapevtu/ki ali sebi o načinih, kako ustvarja izkušnje, ampak prispeva k 
intersubjektivni konstrukciji znotraj terapevtskega prostora, ki vključi obliko in oblikuje 
naravo psihičnega prostora, v katerem živi klient (Ogden 1994, 164). Terapevt/ka 
nezavedno sodeluje pri ustvarjanju intersubjektivne konstrukcije znotraj terapevtskega 
prostora (1994, 164). Deloma je to pot (tj. s pomočjo kontratransferja), s katero terapevt 
pridobi dostop do narave stanj, ki jih sestavlja matrica klientovega notranjega sveta 
(1994, 164). Vse človeške izkušnje, vključno z izkušnjo transfer – kontratransfer, lahko 
štejemo kot rezultat dialektičnega prepletanja treh načinov ustvarjanja in organiziranja 
psihološkega pomena (Ogden 1994, 139). 
 
Čeprav relacijska pojma transfer in kontratransfer izhajata iz psihodinamske tradicije, pa 
to ne pomeni, da ju ni mogoče uporabiti tudi v drugih pristopih terapije. Cartwright (2011, 
112) v prispevku spodbuja kognitivne terapevte in terapevtke k uporabi transferja in 
kontratransferja pri refleksiji, interviziji in superviziji. Pomembno se ji zdi, da kognitivni 
terapevti in terapevtke teh konceptov ne zavračajo, ker ne izhajajo iz njihove tradicije, 
ampak raje raziščejo potencialne aplikacije teh konceptov v kognitivnih okvirih (112). 
Avtorica je namreč mnenja, da kontratransferni odzivi terapevta ali terapevtke prinašajo 
vpogled v izkušnje klienta in njegove vzorce z drugimi (Carwright 2011, 112), zato v 
besedilu predstavi različne avtorje, ki se s konceptoma transferja in kontratransferja 
ukvarjajo še danes. 
 
Leahy (2007, 229) je zapisal, da je transferni odnos sestavljen iz osebnih in medosebnih 
procesov, ki se pojavljajo med klientom in terapevtom. Klientov transfer temelji na 
njegovih osebnih shemah o sebi, medosebnih shemah o drugih in odnosnih shemah, 
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skupaj z intrapsihičnimi procesi in medosebnimi strategijami (Leachy 2007, 229). 
Kontratransfer izhaja iz sheme terapevta in njegovih osnovnih prepričanj, ki so podlaga 
za odzive na vedenje klienta (299). Terapevt je po njegovem mnenju podoben klientu, saj 
ima neke osebne in medosebne sheme (229). 
 
Prav tako o pomembnosti transferja (in transfernih odzivov) pišejo Beck, Freeman in 
Davis (2004). Transferne odzive definirajo kot klientove čustvene odzive na terapevta ali 
terapevtko (Beck, Freeman in Davis 2004). Zapisali so, da je te odzive potrebno 
raziskovati, saj zagotavljajo bogato gradivo za razumevanje pomenov in prepričanj, ki 
stojijo za klientovimi reakcijami. Kot je zapisal Hayes (2004), pa je prav tako pomembno 
terapevtovo/kino lastno razumevanje čustev, ki mu/ji jih vzbudi klient. Tako klient kot 
terapevt/ka prispevata h kontratransferju, vendar pa so kontratransferni odzivi posledica 
osebnih težav terapevta/ke in ne klienta (Hayes 2004). V nasprotju s takšno 
konceptualizacijo se nekatere sodobne konceptualizacije kontratransferja osredotočajo na 
intersubjektivno perspektivo, v kateri je kontratransfer skupno ustvarjen v odnosu med 
terapevtom/ko in klientom (Gabbard 2001), kar je Gostečnik (2002, 280) poimenoval 
»kreacija transferentne-kontratransferentne konfiguracije«. Zapisal je, da gre za 
dvostopenjski proces, v katerem mora iti klient v transfer, da lahko preide iz njega, 
terapevt ali terapevtka pa mora najprej doživeti kontratransfer, da lahko nato poišče pot 
iz njega (280). 
 
Transfer in kontratransfer sta pomembna koncepta v klinični praksi, saj so čustveni odzivi 
klienta pomembno orodje pri njegovem razumevanju s strani terapevtov in terapevtk. 
Prav tako pa so takojšni čustveni odzivi terapevtov in terapevtk pomemben kazalec za 
klientove nezavedne procese in ga le-ti torej usmerjajo h globljemu razumevanju klienta. 
 
Vendar pa je za terapevte in terapevtke lahko obvladanje kontratransferja težavno, v 
vzajemni prenos pa se hitro zapletejo tisti terapevti in terapevtke, ki imajo nefunkcionalne 
ali rigidne meje v odnosu do drugih ali pa nekoherenten koncept jaza (Praper 1999, 76). 
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2.5.2 POMEN TRANSFERJA IN KONTRATRANSFERJA V ČASU 
NOSEČNOSTI TERAPEVTKE 
 
V kolikšni meri lahko terapevtka razume in obravnava učinek, ki ga ima zunanja 
resničnost na klientovo notranjo resničnost – s pomočjo obogatenega materiala za transfer 
in kontratransfer – je tisto, kar bo določilo, ali bo terapevtska izkušnja za klienta postala 
bogatejša (Wadderkopp 1990, 40). Eden od pojavov, povezanih z nosečnostjo terapevtke, 
je razširitev transferja ali pojavljanje vsebin, ki so bile pred tem v terapiji le malo izražene 
(Fallon in Brabender 2018, 85). Vendar se pogosto te nove vsebine na začetku pojavijo v 
simbolni ali izpeljani obliki (85). Fenster, Phillips in Rapoport (1986) so poudarili 
pozitiven vpliv nosečnosti na terapevtski proces, saj je olajšala transfer. Tudi 
Wadderkopp (1990, 40) je potrdila, da nosečnost terapevtke okrepi transfer. Raphael-Leff 
(2004, 321) pa je zapisala, da je nosečnost močna transferna spodbuda. 
 
Wadderkopp (1990, 40) je zapisala, da se transferne vsebine, ki se v terapevtskem procesu 
sprožijo ob noseči terapevtki, nanašajo na pomisleke klienta glede simbiotskega zlitja, 
vključevanja, drugačnosti, vsemogočnosti, primarnega narcisizma in zavisti. Paluszny in 
Poznanski (1971) sta opredelila tri glavne kategorije transfernih odzivov klientov. V prvo 
kategorijo sta uvrstila kliente, ki bodo poskušali rešiti konflikte iz otroštva, v drugo sta 
uvrstila kliente, ki se bodo na nosečnost terapevtke odzvali zaščitniško, medtem ko sta v 
tretjo kategorijo uvrstila tiste kliente, ki bodo v terapevtski proces vključili nove vsebine 
in bodo pridobili nov vpogled (Paluszny in Poznanski 1971). 
 
Rosenthal (1990, 218) je zapisala, da je med vidnejšimi reakcijami klientov intenziviranje 
materinega transferja. Za klienta se oživi množica zgodnjih spominov in občutkov, 
povezanih z materino ljubeznijo, pomanjkanjem in skrbjo, prav tako se prebudi občutek 
izgube matere, ki jo v terapevtskem odnosu nadomesti terapevtka (218). 
 
Pielack (1989) je zapisala, da lahko dojemanje terapevta kot spolnega bitja spodbudi ali 
vodi do stopnjevanja erotičnega transferja, zlasti pri moških klientih. Spolne občutke 
lahko klienti izrazijo neposredno ali posredno, nekaterim klientom pa se lahko zdijo 
seksualni impulzi do terapevtke tako nevarni, da jih sploh ne izrazijo, zaradi česar 
postanejo ti klienti bolj obrambni kot v drugih obdobjih terapije. To pomeni, da je klient 
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morda manj kot običajno nagnjen k temu, da razkrije karkoli erotične narave, kar se 
nanaša na terapevtko ali na katero drugo osebo (Fallon in Brabender 2018, 94). Ne glede 
na to, ali se klient odziva neposredno, posredno ali se sploh ne odziva, se v tem obdobju 
pogosto pridobijo dragocene informacije o klientovem odnosu do spolnosti (94). 
 
Tudi kontratransfer ima lahko konstruktiven in ustvarjalen potencial za terapijo (Fallon 
in Brabender 2018, 102). Prepoznavanje in priznavanje kontratransferja lahko terapevtki 
omogoči, da ga uporabi kot čustveni vodnik, ki jo opozori na pomembno relacijsko 
dinamiko in transfer (102). Dragoceno orodje terapevtke je torej občutljiva in intuitivna 
uporaba kontratransfernih zaznav, prav tako pa je kontratransfer instrument raziskovanja 
klientovega nezavednega (102). 
 
Lasky (1990, 456) je na kontratransfer gledal kot na nekaj, kar terapevtke in terapevti 
počno v terapevtski uri, nevede in nenamerno, kar neposredno ustreza klientovim 
transfernim potrebam, pričakovanjem, željam in strahovom. Problem nastane takrat, ko 
terapevti in terapevtke kontratransferja ne upoštevajo in ga ne razumejo pravilno, zaradi 
česar pa lahko klientove transferne potrebe nezavestno izpolnijo, namesto da bi jih 
analizirali (Mariotti 1993, 152). Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 102), 
kontratransfer moti in škodljivo vpliva na terapevtski proces, če ga terapevtke in terapevti 
pustijo nepreverjenega. Resnično razumevanje obstoja in intenzivnosti klientovega 
nepriznanega negativnega občutka glede terapevtkine nosečnosti lahko doseže terapevtka 
le z zavedanjem lastnih negativnih občutkov, kot sta na primer zavist in sovraštvo (102). 
 
Wadderkopp (1990, 41) je v svojem delu navedla dve možnosti kontratransferja, s 
katerima se noseča terapevtka lahko sooči v terapevtskem procesu. Prvo možnost 
predstavlja klientovo zanikanje občutkov, kar se zrcali v zanikanju pomena dogodka s 
strani terapevtke (41). Druga možnost pa predstavlja klientovo soočanje s konkretno in 
simbolno spreminjajočo se obliko in vlogo terapevtke, zaradi česar klienti odnos s 
terapevtko poskušajo spremeniti v bolj znano in običajno družabno interakcijo (41). 
Kontratransferno nevarnost predstavlja klepetavost in komunikativnost terapevtke kot 
odziv na zaskrbljujoča vprašanja klienta o njenem zdravju, življenjskem slogu, drugih 
otrocih ipd. (41). Fallon in Brabender (2018, 124) pa sta v svojem delu izpostavili tudi 
eno najpogostejših kontratransfernih težav med nosečnostjo, in sicer nelagodje terapevtke 
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ob negativnih čustvih klienta. Da bo terapevtka lahko v celoti dojela intenzivnost 
klientovih negativnih občutkov in mu pomagala, da bi jih razumel, bo morala v sedanjosti 
izkusiti podoben ali ustrezen kontratransfer (124). 
 
Fallon in Brabender (2018, 101) sta pod kontratransferne reakcije terapevtke vključili vse 
tiste reakcije, ki jih izzove predvsem prispevek klienta, in tiste, ki izhajajo bolj 
neposredno od terapevtke, ne glede na to, ali izhajajo iz hormonskih nihanj, fizioloških 
sprememb, nerešenih intrapsihičnih konfliktov ali negotovosti glede njenih vlog. Čeprav 
je lahko koristno prepoznati tiste kontratransferne elemente, ki jih klient sproži, in tiste, 
ki bolj neposredno izhajajo iz terapevtke, pa Fallon in Brabender (2018, 101) vidita 
kontratransfer kot pojav, ki ga ustvarjajo pretekli konflikti in trenutne okoliščine 
terapevtke ter klientovi konflikti in reakcije. 
 
Prepoznavanje kontratransferja torej ne kaže samo na osebno občutljivost terapevtke, 
ampak jo lahko vodi tudi do klientovih neskladnih in nepriznanih težav (Fallon in 
Brabender 2018, 135). Uspešno prepoznavanje in upravljanje kontratransferja ponuja 
priložnosti za terapevtsko delo (135). Da v terapiji pride do sprememb pri klientu, je 
potrebno, da se transfer in kontratransfer zgodita. 
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3. EMPIRIČNI DEL 
 
 
3.1 RAZISKOVALNI PROBLEM 
 
Nosečnost je za terapevtko čas fizičnih in čustvenih sprememb. Razvojni proces 
nosečnosti vodi v povečane fiziološke in psihološke ranljivosti, ki vplivajo na način 
izvajanja terapije terapevtke (Fallon in Brabender 2018, 18), prav tako pa vplivajo tudi 
na terapevtko. Globoke spremembe se torej pri nosečih terapevtkah pojavljajo v številnih 
razsežnostih: od ravni telesa do ravni intimnih odnosov, družinskih odnosov in socialnih 
odnosov, do stopnje samoopredelitve in oblikovanja identitete (Cohen in Slade 2000, 21). 
 
Zagotovo nosečnost prinaša spremembe tudi v terapevtskem odnosu in procesu. Kot so 
zapisale Munhoz, Fiorini in Ramires (2015, 51), ima le-ta lahko pomembne posledice, ki 
lahko motijo in/ali olajšajo terapevtski proces. Prav tako nosečnost prinaša pozitivne ali 
negativne učinke za kliente in to tako izven terapevtskega odnosa kot tudi v njem. Klienti 
se z nosečnostjo terapevtke soočajo na različne načine, pri nekaterih lahko pride do izgube 
nadzora, za druge predstavlja nosečnost priložnost za vključitev novih vsebin v 
terapevtski proces, za tretje pa poskus reševanja konfliktov iz otroštva (Paluszny in 
Poznanski 1971). Vsekakor pa je to tudi čas, ki ponuja bogato priložnost za čustveno rast 
tako klienta kot tudi terapevtke (Fuller 1987). 
 
Nosečnost terapevtke ponuja pogled na dvostranski proces nezavedne komunikacije oz. 
nezavednega dialoga, ki obsega tri sestavine: učinek nosečnosti na terapevtko samo, 
učinek terapevtkine nosečnosti na klienta in učinek klienta na nosečo terapevtko 
(Raphael-Leff 2004, 317). Na te tri sestavine sem se osredotočila že v teoretičnem delu 
magistrskega dela, prav tako pa predstavljajo pomembno izhodišče za empirični del 
raziskave, ki v ospredje postavlja terapevtke, ki delujejo po metodi modela relacijske 
družinske terapije. 
 
Kot sem že omenila, je večino raziskav na področju nosečnosti terapevtk narejenih na 
podlagi psihodinamske teorije, k čemur je prispevalo feministično gibanje in zanimanje 
za žensko spolnost v sedemdesetih in osemdesetih letih prejšnjega stoletja (Imber 1990). 
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Na splošno je zato na to temo mogoče zaslediti kar nekaj relevantnih virov iz tega 
obdobja. Po ugotovitvah McCluseky (2017, 301) pa je večino literature o nosečnosti 
terapevtk starejše od 10 let. Kot je zapisala Wolfe (2013, 6), je o nosečnosti terapevtk 
napisanih najmanj 76 člankov in dve knjigi. Zato menim, da to področje raziskovanja še 
ni izčrpano. 
 
Ker večina trenutnih raziskav o nosečnosti terapevtk izhaja iz psihodinamske 
psihoterapije, sem mnenja, da z uporabo druge perspektive okrepim in razširim vrste 
obravnavanih vprašanj in podatkov, zbranih na tem področju. Po mojem mnenju 
magistrsko delo predstavlja pomemben dodatek k teoriji in to zlasti na področju zakonske 
in družinske terapije, ki se do sedaj s to tematiko še ni poglobljeno srečala. Pomemben 
dodatek k stroki prispeva zlasti empirični del raziskave, saj nam da vpogled v doživljanje 
in delovanje zakonskih in družinskih terapevtk v času njihove nosečnosti. 
 
Cilj magistrskega dela je raziskati, kako so zakonske in družinske terapevtke doživljale 
svojo nosečnost, s kakšnimi čustvenimi in fizičnimi spremembami so se v času nosečnosti 
srečevale, ter predstaviti učinke nosečnosti zakonskih in družinskih terapevtk na kliente 
in njihovo delo ter učinke klientov na zakonske in družinske terapevtke4. V naslednjem 
podpoglavju sem navedla tudi raziskovalna vprašanja, na katerih temelji empirični del 
magistrskega dela. 
 
3.1.2 RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
 
Raziskovalna vprašanja so naslednja: 
1. Kakšen učinek imajo klienti na zakonske in družinske terapevtke v času 
nosečnosti? 
2. Kakšne spremembe zaznavajo zakonske in družinske terapevtke v času nosečnosti 
v terapevtskem odnosu in pri klientih? 
 
4  V nadaljevanju zaradi boljše pregledosti in lažje berljivosti uporabljam namesto besede zakonske 
in družinske terapevtke oz. zakonska in družinska terapevtka okrajšavo terapevtke oz. terapevtka. 
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3. Kako so na terapevtsko delo in kariero zakonskih in družinskih terapevtk vplivali 
razvojni izzivi in naloge, ki se pojavljajo v času nosečnosti, in oblikovanje 
materinske vloge v času nosečnosti? 
4. Kako je nosečnost zakonskih in družinskih terapevtk vplivala na transfer in 
kontratransfer v terapevtskem odnosu? 
 
3.2 POSTOPEK RAZISKAVE 
 
3.2.1 METODA 
 
Raziskavo sem izvedla z metodo osnovane teorije (angl. grounded theory), katere avtorja 
sta sociologa Glaser in Strauss (1967). Kot je zapisal Mesec (1998, 52), je utemeljena 
teorija »teorija, ki zraste iz empiričnega temelja in jo sproti utemeljujemo«. Njen glavni 
cilj je, da oblikujemo teorijo, »ki se bere kot pripoved o pojavu, ki je bil predmet 
proučevanja« (Vogrinc 2008, 66). Formuliramo teorijo, ki ni splošna, temveč je vezana 
na določen kontekst (Mesec 1998, 52).  
 
Vir podatkov, ki so bili uporabljeni v analizi, so bili transkripti poglobljenih intervjujev, 
ki sem jih opravila za namen raziskave. Kot je zapisal Mesec (1998, 101), je teorija 
zgrajena iz pojmov, ki predstavljajo osnovno enoto analize. Da bi pridobili enote 
kodiranja, besedilu oz. transkriptu, ki ga želimo analizirati, pripisujemo pojme, kar 
imenujemo odprto kodiranje (Mesec 1998, 106). »Rezultat odprtega kodiranja je torej 
seznam velikega števila neurejenih in nepovezanih pojmov … « (109). Nato pojme, ki so 
si sorodni, združujemo v kategorije (109). Sledi selektivno oz. odnosno kodiranje, s 
katerim kategorije prve ravni med seboj primerjamo in jih povežemo (118). Kategorije 
navezujemo na osrednjo kategorijo (119) in na ta način pridobimo hierarhično strukturo 
kategorij različnih ravni, na podlagi katere oblikujemo teorijo. 
 
3.2.2 UDELEŽENKE 
 
V procesu zbiranja podatkov sem najprej pričela s teoretično osnovanim vzorčenjem. 
Udeleženke so bile priložnostno izbrane na podlagi dostopnosti in ustreznosti naslednjim 
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kriterijem: da so bile prvič noseče v zadnjih desetih letih in so terapevtsko delo opravljale 
med nosečnostjo. 
 
Število udeleženk v raziskavi je bilo osem. Povprečna starost udeleženk v času 
intervjuvanja je bila x̅=36,25, standarni odklon pa je znašal σ=4,54. Dve udeleženki sta 
imeli po dva otroka, medtem ko je imelo pet udeleženk po enega. Od teh petih udeleženk 
sta bili v času intervjuvanja dve tudi noseči, ena udeleženka pa je v času intervjuvanja 
pričakovala prvega otroka. 
 
3.2.3 MERSKI PRIPOMOČEK 
 
Z vsako izmed udeleženk sem opravila poglobljen polstrukturiran intervju na temo 
doživljanja nosečnosti v osebnem življenju in terapevtskem delu. Vprašalnik (glej Priloga 
1) je vključeval štiri vsebinske sklope, kateri so: obdobje nosečnosti in njeni izzivi, 
spremembe v času nosečnosti v terapevtskem odnosu in pri klientih, učinek klientov na 
zakonske in družinske terapevtke v času nosečnosti ter pomen transferja in 
kontratransferja v času nosečnosti. 
 
3.2.4 POSTOPEK ANALIZE 
 
Pred izvedbo intervjujev so udeleženke podpisale pisno informirano soglasje. Intervju s 
posamezno zakonsko in družinsko terapevtko je v povprečju trajal 60 minut (najmanj 50 
minut in največ 90 minut) in je bil pri nekaterih udeleženkah izveden v dveh delih. 
Intervju sem zvočno posnela in nato naredili transkripte, na podlagi katerih sem opravila 
nadaljnjo analizo. 
 
V prvem delu analize podatkov sem opravila odprto kodiranje, ki »poteka v slogu 
deževanja idej« (Vogrinc 2008, 63). V tem delu sem zapisala vse kode, na katere sem 
pomislila ob posameznih povedih udeleženk. 
 
Pri analizi sedmega intervjuja z metodo osnovane teorije se nove kategorije niso 
pojavljale. Da bi zasičenost kategorij lahko potrdila, sem opravila še osmi intervju. Po 
analizi osmega intervjuja z metodo osnovane teorije je torej prišlo do zasičenosti 
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kategorij, kar pomeni, da na podlagi novih kvalitativnih podatkov nisem mogla oblikovati 
novih kategorij. 
 
V drugem delu analize, v t.i. selektivnem kodiranju, sem sorodne kode združila v 
kategorije 2. ravni, ki sem jih poimenovala. Nato sem te združila v kategorije 3. ravni in 
4. ravni. Na ta način sem dobila hierarhično oblikovan sistem podrejenih in nadrejenih 
kategorij, ki predstavlja shemo doživljanja nosečnosti terapevtk in njihovega 
terapevtskega dela v času nosečnosti. 
 
Primeri kategoriziranja in razvrščanja posameznih kategorij v nadredne kategorije so 
prikazani v naslednjih dveh tabelah. 
 
Tabela 1 
Primeri odprtega kodiranja in razvrščanja v kategorije prve ravni 
Transkripti intervjujev s terapevtkami Kategorije prve ravni 
Ampak recimo če sem že zjutraj vidla, da 
je recimo prišel ta glavobol in sem vedla, 
da bo močen, sem dejansko proti koncu 
prosila, če lahko prestavimo na jutri 
oziroma na tiste dneve, ki sem jim imela 
pač frej.  
Odpovedovanje terapij 
Imela sem 3 terapije, ko sem bila noseča, 
drugače sem imela pa tudi po 9 terapij 
zraven službe. 
Zmanjšanje števila ur terapij na teden 
Veliko terapij sem zaradi tega tudi 
zaključila.  
Predhodno zaključevanje terapij  
Potem tudi ko sem imela to rizičnost, sem 
rekla, »glejte, sedaj moram jaz poskrbeti 
zase in za svojo družino, moramo 
zaključiti za nekaj časa«.  
Prekinitev terapevtskega dela 
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Tabela 2 
Primeri uvrščanja kategorij 1. stopnje v nadrejene kategorije 2. in 3. stopnje  
Preliminarne kategorije 
raven) 
Nadredne kategorije 
raven) 
Nadredne kategorije 
raven) 
Odpovedovanje terapij  
 
 
Krčenje terapevtskega dela 
v času nosečnosti 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prilagajanje terapevtskega 
dela 
Predhodno zaključevanje 
terapij  
Zmanjšanje števila ur 
terapij na teden 
Prekinitev terapevtskega 
dela 
Preusmerjanje klientov k 
drugim terapevtom 
 
 
Nove oblike dela na 
področju terapije 
Iskanje nadomestnih 
terapevtov 
Izvajanje terapij preko 
videoklica 
Odločanje proti 
sprejemanju klientov s 
hudimi travmami 
 
 
 
 
Skrb zase v času 
terapevtskega dela 
Selekcija klientov 
Supervizija pred odhodom 
domov 
Bolj pogosto obiskovanje 
supervizij in intervizij 
Počitek v času med 
terapijama 
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4. REZULTATI RAZISKAVE 
 
 
Z analizo transkriptov intervjujev, opravljenih s terapevtkami, ki so bile v času 
opravljanja terapevtskega dela noseče, sem njihovo doživljanje nosečnosti in 
terapevtskega dela v času nosečnosti kategorizirala v 2 nadpodročji. Prvo nadpodročje 
sem poimenovala razvojni izzivi in naloge terapevtk, v katerega sem uvrstila spodaj 
opisano prvo in drugo področje. V drugo nadpodročje, ki sem ga poimenovala 
spremenjen terapevtski proces, pa sem uvrstila spodaj opisano tretje, četrto, peto in šesto 
področje. 
 
Prvo področje sem poimenovala spremembe v čustvenem doživljanju, v katerem sem 
opisala, s kakšnimi čustvenimi spremembami so se terapevtke srečevale v času 
nosečnosti. V tem področju je zajeto tudi njihovo doživljanje nosečnosti, spremenjeno 
doživljanje njih samih in podpore partnerja. 
 
Drugo področje sem poimenovala oblikovanje materinske vloge in starševske vloge, v 
katerem sem prikazala, na kakšne načine so terapevtke oblikovale materinsko in 
starševsko vlogo. V tem področju je zajeto spreminjanje prioritet, povezovanje z 
otrokom, priprava na prihod otroka, posvečanje časa sebi ter omejevanje dejavnosti v 
času nosečnosti. 
 
Tretje področje sem poimenovala prilagajanje terapevtskega dela, v katerem sem 
navedla, na kakšne načine so terapevtke zaradi nosečnosti prilagajale svoje delo. V tem 
področju je zajeto krčenje terapevtskega dela, nove oblike dela na področju terapije in 
skrb zase v času terapevtskega dela. 
 
Četrto področje sem poimenovala ukrepi terapevtk v terapevtskem procesu, v katerem 
sem opisala, na kaj so morale biti v času nosečnosti v terapiji terapevtke pozorne. 
Področje zajema razkrivanje nosečnosti terapevtk, načine razkrivanja nosečnosti, 
informiranje klientov po razkritju nosečnosti, večjo pazljivost terapevtk v terapijah ter 
ravnanja terapevtk ob zavedanju vpliva terapije na plod. Zajema tudi načine 
zaključevanja terapij in intervencije v terapiji. 
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Peto področje sem poimenovala učinki nosečnosti na terapevtski odnos ter na terapevtke 
v času terapij, v katerega sem zajela povečanje suverenosti na področju terapevtskega 
dela, potencirano doživljanje terapevtk v terapevtskem procesu, doživljanje terapevtk ob 
razkrivanju nosečnosti, težave z regulacijo čustev v terapiji, težave s prepoznavanjem 
transferja in kontratransferja, težave z vzpostavljanjem razmejitev, bolj pristen 
terapevtski odnos in razumevanje odzivanja ploda na dogajanje na terapiji. 
 
Šesto področje sem poimenovala odzivi klientov na nosečnost terapevtk, v katerem sem 
opisala, na kakšne načine so se klienti soočali z nosečnostjo terapevtk. To področje 
zajema primarne pozitivne in sekundarne odzive klientov po razkritju nosečnosti, 
soočanje klientov z nosečnostjo terapevtke in z zaključevanjem terapij, skrb klientov za 
terapevtko ter prebujanje vsebin. 
 
4.1 RAZVOJNI IZZIVI IN NALOGE TERAPEVTK 
 
Poglavje vključuje dve področji, kateri sta: spremembe v čustvenem doživljanju ter 
oblikovanje materinske in starševske vloge. Obravnava različne spremembe in se posveti 
razvojnim izzivom in nalogam, s katerimi so se intervjuvane terapevtke v času nosečnosti 
srečevale. 
 
4.1.1 SPREMEMBE V ČUSTVENEM DOŽIVLJANJU 
 
Izraze doživljanja terapevtk v času nosečnosti, ki sem jih uvrstila v področje spremembe 
v čustvenem doživljanju, sem razdelila v 8 kategorij: doživljanje nosečnosti, spremenjeno 
doživljanje same sebe, spremenjeno doživljanje podpore partnerja, večja občutljivost, več 
pozitivnih občutkov, več občutkov ločenosti od drugih, večja intenzivnost občutkov 
strahu in izčrpanost v času nosečnosti. Posamezne podkategorije sem podrobneje 
predstavila v nadaljevanju tega podpoglavja. 
 
Doživljanje nosečnosti 
 
V intervjujih se je izkazalo, da so terapevtke nosečnost doživljale na različne načine. 
Nosečnost so doživljale kot: 
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• neobremenjujočo (npr. »Pravim sama, da je tako, kakor da ne bi bila noseča. Ni 
se nekaj spremenil v smislu, da mi bi sedaj bila v neko breme.«), 
• milost (npr. »Prvo nosečnost sem doživela dost kot neko tako milost, pa ful se je 
zgodila nepričakovano.«), 
• čustveno nenaporno (npr. »Tako da bi bilo pa neki čustveno zame naporno kot 
samo nosečnost, ne.«), 
• naporno (npr. »Pa je bila tudi zelo rizična in tudi naporna…«), 
• čas povezovanja (npr. »Z možem sva bila tudi bolj povezana in sva si vzela čas 
drug za drugega.«), 
• odgovornost (npr. »Se mi zdi, da nosiš tudi eno odgovornost, imaš tudi ta občutja 
ene odgovornosti, recimo kako se prehranjuješ, recimo ti paše ful sladko, ampak 
nekaj malega, konec koncev ti hraniš svojega otroka. Je bila tudi ena odgovornost 
biti takrat, ko si noseč, ampak da je znotraj eno bitje, ki je čisto odvisno od tebe.«), 
• netelesno (npr. »Tako je bilo vse, ne vem, ni bilo telesno, kot čez ene take filtre.«), 
• travmatično (npr. »In sem v bistvu vedno znova malo retravmatizirana, tudi zaradi 
teh hospitalizacij pa tega.«), 
• upočasnjeno (npr. »Ne morem reči, da je bila tako depresivna, samo tako je bila 
ful upočasnjena.«), 
• stresno (npr. »Je bilo na nek način še bolj stresno, ko je še en mali otrok doma.«). 
 
Spremenjeno doživljanje same sebe 
 
Do sprememb pri terapevtkah je prišlo tudi v doživljanju sebe. Terapevtke so sebe 
doživljale kot:  
• obremenjujoče (npr. »Doživljala sem se tako kot neka taka cokla, kot da bi si 50 
kil na noge dala in bi tako ful težko hodila.«), 
• varne (npr. »Počutim se tako, da imam neko zaledje, neko varnost.«), 
• zaščitene (npr. »Jaz sem skos čutila, da sem zaščitena. Res skos sem bila v neki 
umirjenosti.«), 
• pomirjene (npr. »Jaz sem bila v času nosečnosti zelo umirjena, v bistvu bolj kot 
ko nisem bila noseča.«), 
• stabilne (npr. »Se mi zdi, da bolj stabilna nekako.«). 
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Večina intervjuvanih terapevtk je v času nosečnosti sebe na splošno doživljala pozitivno. 
Znašla se je v pomirjenem stanju, ki pa je tudi nujno potreben za to, da se ženska lahko z 
dojenčkom poveže in uide v edinstveno duševno stanje primarne materinske skrbi 
(Kofman in Imber 2005, 156). K pojavu takšnih občutkov je po mojem mnenju bistveno 
prispevala tudi nudena podpora partnerjev, katero sem opisala v naslednjem podpoglavju. 
 
Spremenjeno doživljanje podpore partnerja 
 
Terapevtke so v intervjujih poudarile tudi vlogo partnerja kot pomembnega akterja v času 
nosečnosti. Vse so cenile njihovo podporo, nekatere pa so poudarile naslednje vrline: 
• pomirjenost partnerja (npr. »Imam tudi podporo s strani partnerja in tudi on ni 
neki prestrašen, zdaj če bi bil nekdo zraven mene bolj prestrašen kot jaz, bi mi 
mogoče tudi dajal ene takšne občutke in bi že mislili, kaj je sedaj tukaj ena 
panika.«), 
• skrbnost partnerja (npr. »Podpora partnerja je bila pa tukaj ful ful velika. Ker me 
je v bistvu tudi on ful ustavljal, da nisem šla tok v kariero. Ampak ja, je fajn imeti 
nekoga ob sebi, da te potem malo potegne in reče, da sem za danes naredila že 
dovolj.«), 
• angažiranost partnerja (npr. »Jaz sem skos moža angažirala, ker jaz sem mogla 
skos ležat. Tukaj pri pripravljanju je pomembno naglasit zelo aktiven partner. 
Zelo vpleten v vse.«), 
• naklonjenost partnerja (npr. »In hkrati se je to tudi s partnerjev razvijalo. Z eno 
tako nežnostjo in skrbjo je podzavestno tudi on delal. Ful nežnosti in skrbi je 
navzel.«). 
 
Podporo, ki so jo v času nosečnosti nudili partnerji, je poglobila intimnost para in v odnos 
prinesla več pozitivnih občutkov. Vse terapevtke so cenile podporo s strani partnerja, po 
kateri so imele tudi večjo potrebo. Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 33), je 
podpora partnerja želja in potreba nosečnic, da se v teh mesecih počutijo sprejete in bolj 
samozavestne. Vsem intervjuvanim terapevtkam je pomoč partnerja v času nosečnosti 
predstavljala oporni steber, zaradi česar so se počutile ljubljene in zaželene. To pa je tudi 
ena temeljnih funkcij (Kofman in Imber 2005, 155), ki jo partner lahko izpolni v času, ko 
je tudi partnerska zveza podvržena preoblikovanju. 
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Večja občutljivost 
 
V intervjujih so terapevtke tudi poročale, da so bile v obdobju iskanja novega 
hormonskega ravnovesja bolj občutljive. Ena izmed intervjuvanih terapevtk je v času 
nosečnosti čutila povečano občutljivost in mi zaupala: »itak sem že tako po naravi dost 
občutljiva. Ampak takrat je pa šlo še na potenco, ta občutljivost pri meni.« Na splošno je 
bilo pri terapevtkah prisotnih več čustev (npr. »Potem ko daš vse maske dol, je bilo veliko 
več enih čustev.«), ki so bila po mnenju terapevtk bolj ekspresivna (npr. »Zagotovo je 
bilo vse bolj čustveno in veliko bolj doživeto.«). Poročale so tudi o večji intenziteti 
občutkov žalosti (npr. »Opazila sem, da je žalost recimo tista, ki je veliko bolj 
intenzivna.«) in večji ganjenosti (npr. »Mogoče tudi malo več joka. Ampak ne tako joka, 
da bi bilo iz osebne zadeve, ampak bolj se te dotakne, ko slišiš kakšne novice ali po radiju 
ali po televiziji. Ker itak se imaš za mamo in če slišiš, da se enemu otročku nekaj naredil 
ali pa eni mamici, to začneš po sebi gledat.«). 
 
Nekatere terapevtke so bile v času nosečnosti v neravnovesju na ravni emocij (Fallon in 
Brabender 2018, 41; Rosenthal 1990, 215). Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 
42), se lahko napetost in razdražljivost skozi nosečnost povečujeta. Z večjo občutljivostjo 
so se srečevale tudi nekatere intervjuvane terapevtke, ki so določena čustva doživljale 
potencirano. Prav tako se je v času nosečnosti pri terapevtkah tudi pojavljalo več 
pozitivnih občutkov, ki so opisana v naslednjem podpoglavju. 
 
Več pozitivnih občutkov 
 
Pri nekaterih terapevtkah se je v času nosečnosti prebujalo več pozitivnih občutkov. 
Občutki so bili sledeči: 
• občutek ponosa (npr. »Mene trebuh ni oviral in sem uživala, da sem ga imela, 
prav ponosna sem bila.«), 
• občutek hvaležnosti (npr. »Zelo sem bila hvaležna, da sem vseeno na svoja leta 
lahko imela otroka. Ena taka hvaležnost, taka sreča, ne znam je niti opisati.«), 
• občutek sreče (npr. »Potem ko pa začne brcati, ko je nekdo res notri, so bila res 
posebna občutja, ko ti gre kar tako malo na jok, ker sem bila tako vesela in srečna, 
da imam to možnost.«), 
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• občutki veselja (npr. »V bistvu sem bila jaz ful vesela. In jaz sem se skos samo 
smejala, res prav vesela sem bila.«), 
• občutek povezanosti z drugimi mamami (npr. »Se mi zdi, da se kar povežeš z vsemi 
mamami.«). 
 
Nekatere terapevtke so nosečnost doživljale kot pomirjujočo izkušnjo, ki je bila 
prepredena s pozitivnimi občutki. Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 33), so 
nekatere terapevtke v času nosečnosti ponosne na svoj videz, kar je bilo mogoče razbrati 
tudi iz intervjujev s terapevtkami, katerih nosečnost ni ovirala. Terapevtke so doživljale 
tudi občutke hvaležnosti, katerih pa je bilo več predvsem pri tistih terapevtkah, ki so – v 
nasprotju s priporočili stroke – zanosile kasneje. Nekatere terapevtke pa so se spopadale 
tudi z bolj specifičnimi, negativnimi občutki, ki so opisani v spodnjem podpoglavju. 
 
Več občutkov ločenosti od drugih 
 
Poleg pozitivnih občutkov so se pri nekaterih terapevtkah pojavljali tudi bolj negativni 
občutki, in sicer občutki ločenosti od drugih: 
• občutek odrezanosti (npr. »Vedla sem, da kotim otroka, prav tako sem se počutila, 
kot da kotim. Kot da sem jaz ena posoda, v kateri se dogaja življenje, ampak ne 
smem se v to vživljati.«), 
• občutek izvzetosti (npr. »V bistvu je bilo ful grozno, ker sem bila jaz iz vsega 
izvzeta in potem še hospitalizirana. In je bilo ful zamujenega, to, kako je sobico 
rihtal, vse vse vse, previjalka, pleničke.«), 
• občutek zanikanja (npr. »Jaz sem se zbudila v mlaki krvi, to res krvaviš, to ni malo, 
to je kri fejst in takrat sem klicala mami in sem rekla joj neki se dogaja. Takoj 
rešilca pa panika pa cela drama. Jaz tega ne bi naredila, kakšen rešilec, kakšna 
drama, saj je v redu. Kar neko tako zanikanje, kar tako v enih stotih balončkih, v 
eni vati si notri.«). 
 
Zgoraj našteti občutki so se pri nekaterih terapevtkah pojavili tudi zaradi daljše ali krajše 
hospitalizacije. Ena izmed terapevtk mi je zaupala, da je bila hospitalizirana večkrat: »In 
če ne ležiš dovolj, te hospitalizirajo. V prvi so me enkrat, v drugi pa ker so vedeli, da 
imam že enega majhnega otroka doma, so me dvakrat in to kar za dolgo časa.« Medtem 
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ko je bila druga terapevtka hospitalizirana le enkrat, pa je to močno vplivalo na njeno 
doživljanje nosečnosti. Zaupala mi je, da se je »bolj ukvarjala s tem, s temi migrenami, 
ki so trajale po 6 do 7 dni skupaj« ter da je »ful bruhala in bila tudi na nevri sprejeta in 
potem še en teden tam«. 
 
Zaradi prisotnosti takšnih občutkov med nosečnostjo se nekatere terapevtke niso 
srečevale s potrebo po fantaziranju o otroku. Oblikovanje predstav o tem, kakšen bo 
otrok, namreč nosečnicam omogoča oblikovanje prve navezanosti na otroka (Kofman in 
Imber 2005, 155), zgoraj opisani občutki pa so terapevtkam vsaj deloma odvzeli možnost 
povezovanja z otrokom. 
 
Večja intenzivnost občutkov strahu 
 
V intervjujih se je izkazalo, da so terapevtke v času nosečnosti doživljale tudi veliko 
občutkov strahu, ki so bili bolj intenzivni. Le-ti so se pojavljali zaradi različnih razlogov: 
• strah pred porodom (npr. »Poroda sem se res zelo bala.«), 
• strah pred smrtjo (npr. »Prvič sem pri porodu skoraj umrla, ker sem toliko krvi 
izgubila in me je bilo drugega poroda zelo strah, da bom umrla.«), 
• strah pred tem, da otrok ne bo zdrav (npr. »Me je bilo strah, ko so rekli, da ima 
zastoj v rasti, kaj zdaj to pomeni, ali je z mojim otrokom kaj narobe.«), 
• strah zaradi možnosti izgube otroka (npr. »Sem bila 14 dni brez hrane in bruhala 
sem in takrat me je skrbelo, če bo otrok sploh preživel. Ker sem bila 14 dni skoraj 
v komi tam, brez hrane in vode in tako, tako da to je bil ravno preklop iz prvega 
v drugo trimesečje, tako da mene je takrat ful skrbelo to.«, npr. »Jaz sem imela v 
začetku krvavitve in je bil tukaj tudi malo strah prisoten, ali se bo obdržal ali ne.«), 
• strah zaradi možnosti škodovanja otroku (npr. »Glavo so mi slikali, sem šla notri 
v rentgen in je ful nevarno za otroka. In sem se s temi stvarmi ukvarjala, ali sem 
s temi stvarmi kakšno škodo naredila otroku.«), 
• strah pred napakami (npr. »Ful s tem ukvarjala, kaj sem naredila narobe, zakaj 
me tako glava boli in tako. Nisem se ukvarjala s tem, kakšen je moj otrok, ampak 
ali sem slučajno kaj zafrknila.«), 
• strah zaradi množice informacij (npr. »Marsikaj lahko prebereš na internetu, ker 
obstajajo te različni forumi pa vse tako in te hitro lahko spravi v slabo voljo, kaj 
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vse se ti lahko zgodi. Tisto mi ni bilo okej, ker si seveda misliš, kaj če bo pa to, kaj 
če bo pa uno. Takrat sem kar nehala brat.«), 
• strah zaradi skrbi glede usklajevanja različnih vlog (npr. »Mislim, kako bodo to 
moji klienti, se bo treba poslovit za nekaj časa, kako bodo sprejeli, ker so različni. 
Tako kako bom shandlala dva otročka, pač recimo jaz sem edinka in niti nimam 
tega občutka, kako je imeti dva, ker sem bila jaz sama.«), 
• strah pred zdravstveno institucijo (npr. »Strah je bil vezan na te bele halje in na 
te bolnice.«). 
 
Strah in tesnoba med nosečnostjo sta pogosta občutka. Že v prvem trimesečju ima lahko 
noseča terapevtka skrbi, povezane z zdravjem rastočega ploda (Hart in McMahon 2006, 
330). Tudi intervjuvane terapevtke so se srečevale s podobnimi strahovi, vendar so bili 
le-ti razpršeni čez celotno nosečnost in niso bili nujno vezani samo na eno trimesečje. 
Prav tako pa se lahko terapevtke srečujejo tudi s strahovi, povezanimi s samo nosečnostjo 
(330). Intervjuvane terapevtke so izpostavile veliko skrbi in strahov, ki so jih doživljale 
in so bili vezani na njihovo nosečnost, na primer: strah pred napakami, strah zaradi 
možnosti škodovanja otroku, strah pred porodom. Pojavljali so se tudi bolj ekstremni 
strahovi, ki so bili specifični in so se pojavljali samo v času nosečnosti. To sta bila na 
primer: strah pred zdravstveno institucijo ter strah pred smrtjo. Prav tako so terapevtke 
poročale o strahu pred izgubo otroka, ki se je v prvem trimesečju pojavljal pri vseh, 
vendar je le-ta sčasoma pri večini terapevtk tudi popustil. Za drugo trimesečje je namreč 
značilno, da nosečnice občutijo gibanje otroka, kar prispeva k zmanjšanju strahu pred 
izgubo otroka (Rosenthal 1990, 215). Tiste terapevtke, ki so imele bolj rizično nosečnost, 
pa jih je ta strah spremljal tudi v drugem trimesečju ali celo skozi celotno nosečnost. 
 
Izčrpanost v času nosečnosti 
 
Terapevtke so opisovale tudi, kakšne fizične spremembe so se dogajale na ravni telesa 
skozi celotno nosečnost. Iz intervjujev je bilo mogoče razbrati, da so se počutile izčrpano, 
vendar pa so se različni fizični občutki pojavljali v različnem trimesečju nosečnosti:  
• slabost in bruhanje v prvem trimesečju (npr. »Zdaj pri tej sem imela slabosti in 
bruhanje, ki je pri prve nikoli nisem imela.«), 
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• fizična utrujenost v prvem trimesečju (npr. »Ful mi je bilo že bolj slabo ta prvo 
trimesečje, tako da me je že fizično bolj zmatralo.«), 
• slabo fizično počutje v prvem trimesečju (npr. »Prva dva meseca sem se zvečer 
bolj slabo počutila.«), 
• nespečnost v prvem trimesečju (npr. »Pa to ponoči ne spiš dobro, ker se enkrat 
zbujaš zaradi otroka, enkrat zato ker imaš sam probleme v kakšen položaj se 
dati.«), 
• fizična utrujenost v drugem trimesečju (npr. »Jaz če sem imela to utrujenost, je 
bila pri meni v drugem trimesečju.«), 
• pojav migren v drugem trimesečju (npr. »Imela sem par težav, raznih migren, ki 
jih jaz prej nisem poznala.«), 
• ponovni pojav slabega fizičnega počutja v tretjem trimesečju (npr. »Ker recimo v 
tretjem obdobju je bilo pa spet malo razburkano.«), 
• veliki fizični napori v tretjem trimesečju (npr. »Zdaj je že tako malo naporno. 
Mislim velik trebuh imaš, pa lulat hodiš več, na boku si in te bolijo, ker je cela 
teža na enemu boku, že samo zaradi tega je v bistvu tako še malo še malo.«). 
 
Nekateri zgoraj našteti fizični občutki, o katerih so spregovorile terapevtke, so v času 
nosečnosti lahko zelo pogosti. Nekatere terapevtke so zgodnjo nosečnost opisovale kot 
utrujajočo. Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 22), pa sta slabost in utrujenost 
zelo pogosti fiziološki reakciji v prvem trimesečju. 
 
Kot je zapisala Rosenthal (1990, 214–215), je drugo trimesečje obdobje najmanjših 
fizičnih zapletov in prenovljene energijske ravni. Veliko terapevtk je poročalo o pomiritvi 
telesa v drugem trimesečju (npr. »Potem se je to malo umirilo, potem je tako lepo ne, sej 
pravijo, da so to medeni meseci.«, npr. »To drugo obdobje je bilo tako v redu. So se stvari 
malo bolj umirile«.) in o prenovljenem nivoju energije v drugem trimesečju (npr. 
»Naslednje obdobje je slabost minila, tako da sem imela ful veliko energije.«), prav tako 
pa jih je nekaj poročalo tudi o slabšem počutju. 
 
Nekatere so boljše fizično počutje izkusile tudi v tretjem trimesečju (npr. »Je pa še 
vseeno, sedaj se ful boljše počutim kot ta prvo trimesečje, ko sem bila res čisto švoh.«). 
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Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 44), pa je za tretje trimesečje značilen 
ponoven pojav utrujenosti in naporov, o čemer so poročale tudi intervjuvane terapevtke. 
 
4.1.2 OBLIKOVANJE MATERINSKE VLOGE IN STARŠEVSKE VLOGE 
 
Na kakšne načine so terapevtke oblikovale materinsko oz. starševsko vlogo v času 
nosečnosti, sem opisala v področju oblikovanje materinske vloge in starševske vloge. To 
področje sem razdelila na 5 kategorij: spreminjanje prioritet, povezovanje z otrokom, 
priprava na prihod otroka, posvečanje časa sebi in omejevanje dejavnosti. 
 
Preden si postavimo vprašanje, kako so terapevtke med nosečnostjo oblikovale in 
»razvijale« materinsko in starševsko vlogo, si je pomembno postaviti tudi vprašanje, kako 
so terapevtke dojemale kariero pred zanositvijo. Dojemanje kariere in dela pred 
zanositvijo ima namreč pomemben vpliv na to, kako bodo terapevtke v nadaljevanju 
uspele združevati različne vloge. 
 
Na podlagi analize intervjujev je bilo mogoče razbrati, da so nekatere terapevtke pred 
zanositvijo kariero dojemale kot poslanstvo (npr. »To je nekaj, kar jaz živim s tem in čutim 
svoj poklic kot tako eno poslanstvo, ki se je potem razvilo v neke vrste kariero.«, npr. »Jaz 
službe nisem dojemala kot kariero. Jaz sem jo vedno dojemala, pa tudi prej, ko sem v šoli 
delala, bolj kot eno poslanstvo. V bistvu kot eno poslanstvo pomagati ljudem pri 
premagovanju težav, pri izboljšanju odnosov, pri osebnostni rasti.«), druge so kariero 
dojemale kot pot (npr. »Zdaj to je postala bolj posledica tega, kar jaz delam ali pa čutim 
kot nekaj, kar želim delat še naprej.«), medtem ko so tretje kariero dojemale kot posledico 
delavnosti in poklicanosti (npr. »Ne morem reči, da sem gledala iz te plati kariere, kakor 
sem bolj gledala iz plati, da je to nekaj, kar me je zanimalo, tako čisto moje področje, v 
smislu te tematike že od kar pomnim.«, npr. »In se mi je tukaj zdela kariera predvsem na 
tem, da bom jaz bolj pripravljena, da bom jaz boljše z otroki delala in hkrati s starši in 
tudi sebi pomagala. Takrat si jaz nisem predstavljala, da bom delala kot družinska in 
zakonska terapevtka, ampak sem bolj mislila na to, da bom jaz v šoli boljše funkcionirala 
s starši in otroki.«). Le redko katera je bila karierno-orientirana in je temu sledeč kariero 
postavljala na prvo mesto oz. na piedestal (npr. »Dam kar dost na to. Tako da sem kar 
malo deloholik, kar se tega tiče. Tako da ja, vedno je bila v nekem prvotnem planu.«). 
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Tiste, ki so kariero dojemale kot bolj pomembno v času pred zanositvijo, so imele 
nekoliko več težav pri vzpostavljanju ravnovesja med vlogami. Vsekakor pa so se vse 
srečevale s spremembami, ki so od njih zahtevale prilagoditve, omejitve in priprave na 
materinsko oz. starševsko vlogo v času nosečnosti. Posamezne podkategorije so zato 
podrobneje predstavljene v nadaljevanju tega podpoglavja. 
 
Spreminjanje prioritet 
 
Oblikovanje materinske vloge je od terapevtk zahtevalo spreminjanje prioritet: 
• spreminjanje sistema vrednot (npr. »Malo mi je bilo težko spremeniti ta vrednotni 
sistem.«), 
• spreminjanje lastnih omejitev (npr. »In jaz sem rabila kar nekaj časa, ker mi je 
tudi telo začelo govoriti, da ne morem več imeti toliko terapij na teden, da ne 
morem imeti delavnic.«), 
• postavljanje nosečnosti na prvo mesto in dela na drugo mesto (npr. »Meni je bila 
ta prava služba to, da jaz donosim. In sem vse ostale stvari dala stran. Ampak 
hkrati sem še vedno delala. Čisto v enih svojih okvirih.«), 
• iskanje novega ravnovesja med različnimi vlogami (npr. »Na začetku se mi zdi, 
da je bil kar tak mal boj s samim sabo. Pa moraš dati tudi mal stvari čez, kaj je 
zares pomembno, ker na prvem mestu je lahko samo eden … Kariera mi je še 
vedno zelo blizu. Še vedno je to del mene, ki ga pač ne morem čisto odložit. Ampak 
me je pa tamali naučil, kako ga lahko odložim. Tako da sem se jaz naučila novega 
ravnovesja tukaj vzpostavljat, v bistvu mi je na prvem mestu otrok.«). 
 
Terapevtke so se torej v času nosečnosti srečevale z novim izzivom, tj. prilagajanjem na 
novo stanje. Da je prilagoditev lahko uspešna, pa se od terapevtk pričakuje učinkovita 
integracija dveh potencialnih vlog (Raphael-Leff 2004, 214; Tinsley 2000, 106). 
Združitve materinske in poklicne vloge so se terapevtke učile v času nosečnosti. Nekatere 
so ob tem imele nekaj več težav, druge manj. Ta izziv pa so dosegle vse terapevtke, saj 
je skrb za otroka kot rezultat spreminjanja prioritet za vse terapevtke po rojstvu otroka 
predstavljala glavno skrb (npr. »Otrok je bil potem jasno na prvem mestu. V prostem času 
sem bila pa še vedno terapevtka. Najprej sem mama, potem sem terapevtka. Ta vrstni 
red.«). V ospredje življenj terapevtk je prišlo starševstvo (npr. »V bistvu če sem prej 
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zanositev postavljala na piedestal, zdaj malo to starševstvo, to novo vlogo.«) in 
prilagajanje časa družini (npr. »Kar se je spremenilo, je bolj to, koliko časa imam za 
določeno vrednoto. Sem imela kakšne vrednote, ki so bile top pet, zdaj pa vidim, seveda 
več časa je za družino.«). 
 
Vse terapevtke so torej v času nosečnosti prišle do kompromisa med materinstvom in 
poklicnimi dejavnostmi. Čeprav v času nosečnosti obstaja tveganje, da terapevtke svojih 
čustvenih potreb ne prepoznajo in si posledično zastavijo še dodatne obremenitve na 
področju dela (Tinsley 2000, 106), teh težav pri intervjuvanih terapevtkah ni bilo mogoče 
opaziti. Terapevtke so svojim čustvom in ozaveščanju le-teh namenile veliko pozornosti, 
prav tako si v času nosečnosti niso nalagale dodatnega dela, temveč so delo prilagajale 
spremembam, ki jih je prinesla nosečnost (več v podpoglavju 4.1.3). 
 
Povezovanje z otrokom 
 
Terapevtke so se v času nosečnosti s težko pričakovanim otrokom tudi povezovale. Z 
njimi so oblikovale načrte (npr. »Če sva kam šla, recimo na sprehod ali tako, se kar 
pogovarjaš z njim in rečeš, to bomo pa tudi skupaj šli, dejmo sedaj skupaj račke nahraniti, 
pa boš ti tudi, ali ni luštno.«) in o njih ustvarjale predstave (npr. »Tako hkrati me pa že 
daje ta radovednost, kakšen bo otroček. Kakšen bo, tako vizualno in kako se bo izšlo, ali 
bo podoben kot pri hčerki ali bo čisto drug. Jaz sem si vedno želela nekoga, ki bi mi bil 
podoben, ker sem pač edinka in nimaš tega občutka. Recimo hčerka je ful podobna očetu, 
ne sicer v vseh stvareh, zdaj sem pa tako, mogoče bo pa fantek bolj meni.«, npr. »Potem 
se pogovarjaš v smislu, katere bo tvoje lastnosti prevzel, katere bo od očeta, tako kakšna 
bo kombinacija ven prišla. Sigurno malo fantaziraš.«). Prav tako so se z njimi povezovale 
preko glasbe, prepevanja in pripovedovanja (npr. »Bolj sem imela te slikce pred sabo iz 
ultrazvoka pa sem po teh slikicah gledala. Skozi podobo v mislih ne, bolj z dotikom na 
trebušček, pa s kakšnim prepevanjem. Ja, bolj na te zadeve ali pa bolj pripovedovanje pa 
poslušanje glasbe skupaj.«). 
 
Terapevtke so se v času nosečnosti z otrokom povezovale na različne načine. Pogosto so 
o otroku in njegovih lastnostih fantazirale, kar pa je tudi pogost način povezovanja mame 
z otrokom v drugem trimesečju nosečnosti (Kofman in Imber 2005, 155). Prav tako pa so 
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terapevtke o otroku fantazirale skupaj s partnerjem, kar je dodatno poglobilo njuno 
povezanost. Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 143), lahko skupno ustvarjanje 
otroka v partnerskem odnosu poglablja intimnost para. Poleg ustvarjanja predstave o 
otroku pa so se terapevtke v času nosečnosti na otrokovo rojstvo tudi pripravljale, kar je 
opisano v spodnjem podpoglavju. 
 
Priprava na prihod otroka 
 
Terapevtke so se na prihod otroka pripravljale na različne načine: 
• kupovanje otroških oblačil (npr. »Zdaj dobivam prek spleta, ko sem naročevala 
stvari in vsakič pride še kaj in so luštne oblekice.«), 
• kupovanje nujnih stvari za dojenčka (npr. »Proti koncu je bilo potrebno nakupiti 
nekatere stvari, še zdaleč nismo vsega nakupili, ker sem rekla tisto, kar je nujno, 
vse ostalo pa kasneje pride.«), 
• prebiranje literature (npr. »Par stvari sem prebrala, ampak da bi pa zdaj rekla, da 
sem se intenzivno pripravljala na to, se pa nisem.«), 
• gledanje videoposnetkov (npr. »Tako da jaz sem kakšne knjige prebirala, kakšne 
videe sem gledala.«), 
• učenje iz izkušenj bližnjih (npr. »Tako pol sem malo spraševala mamo in staro 
mamo, pa kako je bilo, kako so one doživljale. Tako bolj na free, ne tako da je 
zdaj to moj projekt.«), 
• priprava na porod (npr. »Jaz sem se bolj pripravljala na porod kot na 
starševstvo.«), 
• obiskovanje tečajev za nosečnice (npr. »Zdaj smo imele 3 ure na teden, zdaj 
imamo še v sredo še zadnjič, jutri. Ali pa celo 4 ure na teden prek spleta, kako 
dojit, kako…«, npr. »Same priprave na porod to tudi, ker sva z možem obiskovala 
šolo za starše.«), 
• obiskovanje športnih aktivnosti za nosečnice (npr. »Sem hodila na pilates za 
nosečke srečke.«). 
 
Veliko terapevtk je kot pomemben vpliv pri pripravi na starševstvo razumelo tudi 
funkcijo študija. Ena izmed terapevtk je povedala, da je »zaledje imela dobro, iz 
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terapevtskih vod.« Druga je svojo pripravljenost na rojstvo otroka prav tako pripisala 
študiju: »se mi zdi, da sem dobro pripravljena. Že tako, ker mi je ta študij ogromno dal.« 
 
Vse terapevtke so se torej na svojo novo vlogo pripravljale. Obiskovale so različne tečaje 
in vadbe, prilagojene nosečnicam, kupovale izdelke za dojenčke itn. Na prihod otroka pa 
so se pripravljale tudi tako, da so o starševski vlogi in razvoju dojenčka želele izvedeti 
čim več. Znanje so pridobivale preko bližnjih, z branjem literature, gledanjem 
videoposnetkov itn. Nekaj terapevtk je tudi obiskovalo šolo za starše.  
 
Tako kot so fantazirale skupaj s partnerjem o lastnostih otroka, so tudi nekatere 
dejavnosti, povezane s pripravo na prihod otroka, počele z njim. Kot sta zapisala Mayes 
in Cohen (2002, 40–41), je prehod v starševstvo podkrepljen z zmožnostjo bodočih 
staršev, da v svojem umu naredijo prostor za otroka. Te dejavnosti so po mojem mnenju 
pripomogle k ustvarjanju prostora za otroka v partnerskih odnosih intervjuvanih 
terapevtk. 
 
Posvečanje časa sebi 
 
Terapevtke so v času nosečnosti sebi posvečale več časa in to na različne načine: 
• več usmerjenosti nase (npr. »Sem bila pa tut veliko bolj nase usmerjena na nek 
način, pa tako bolj pomirjena.«), 
• več sproščanja in počitka (npr. »Tako da sem bolj potem zase poskrbela, v smislu 
več sproščanja, več počitka.«), 
• vzpostavljanje mej v odnosu do sebe (npr. »Meje sem mogoče jaz mogla bolj 
postaviti v smislu do sebe, če sem se slabo počutila, speljati kakšno terapijo ali 
pa pač prestavit.«), 
• postavljanje sebe na prvo mesto (npr. »Pri meni je bilo to, da sem bila zelo na 
voljo ljudem, pa sem ful pomagala, pa to in to in potem ko si mama oziroma ko si 
že noseča, vidiš, da ne zmoreš vsega in moraš postaviti sebe na prvo mesto. Prav 
te meje sigurno prej postavljaš.«), 
• uvajanje novih rutin (npr. »Vsak dan sem šla popoldne na sprehod.«), 
• ponavljanje sproščujočih aktivnosti (npr. »Vem, da sem imela zelo dolge tuše. Sem 
se po petkrat na dan tuširala. To je bil tako moj svet. Ne vem veliko sem se z oljčki 
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mazala. Pa ta aromaterapije, pa ta homeopatska zdravila, ko nič drugega ne 
smeš.«). 
 
Intervjuvane terapevtke so na prehodu v obdobje materinstva preizpraševale svoje meje 
in zmožnosti. Postale so bolj asertivne in se zavedale, kdaj je čas, da poskrbijo zase. Na 
novo so morale oblikovati občutek zase, kar pa je, kot sta zapisali Fallon in Brabender 
(2018, 103), ključen razvojni korak k materinstvu. Poleg tega da so si v času nosečnosti 
vzele več časa zase, so tudi postopoma začele opuščati nekatere dejavnosti. Čemu so se 
terapevtke odpovedovale, bodisi zaradi fizičnih sprememb bodisi zaradi skrbi za zdravje 
ploda, je opisano v spodnjem poglavju. 
 
Omejevanje dejavnosti 
 
Terapevtke so se v času nosečnosti soočale tudi z omejitvami, ki jih je prinesla nosečnost. 
Te so bile: 
• opustitev vsakdanjih dejavnosti (npr. »Bila je zelo velika možnost, da zgubim 
nosečnost. In to je od mene zahtevalo, da se ustavim in kadar imaš ti tako rizičnost 
z grozečim splavom, to pomeni, da se moraš uležt. In to pomeni, da moraš ležat 
skos in tudi hrano ti nosijo.«, npr. »Tudi kolesarila sem, čeprav so mi vsi 
odsvetovali. In jaz sem cel čas kolesarila po Ljubljani, potem sem uporabljala 
avto.«), 
• odpovedovanje specifičnim dejavnostim (npr. »In sva z možem tudi hodila na 
plesne, tako da sem v tem času to opustila.«), 
• odpovedovanje dejavnostim, ki bi lahko škodile plodu (npr. »Že celo življenje 
imam savno in mi je relax, kamor grem po najhujših primerih v službi ali laufat. 
Jaz sem hodila tudi na pain telovadbo in potem valda v nosečnosti to vse 
odpade.«), 
• zmanjševanje števila obveznosti (npr. »Prej sem bila ful hiperaktivna. Sem delala 
ful, tri službe pa študij, tako veliko. Ampak potem sem pa mogla tako čisto 
ustaviti.«, npr. »Sem malo zmanjšala predvsem zato, da sem se malo umirila, da 
ni bilo potem preveč tega divjanja.«). 
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4.2 SPREMENJEN TERAPEVTSKI PROCES 
 
Poglavje vključuje štiri področja, katera so: prilagajanje terapevtskega dela, ukrepi 
terapevtk v terapevtskem procesu, učinki nosečnosti na terapevtski odnos ter na 
terapevtke v času nosečnosti in odzivi klientov na nosečnost. Obravnava, s kakšnimi 
spremembami so se terapevtke srečevale na področju terapevtskega dela, kako so se 
soočale s svojo nosečnostjo v terapevtskem odnosu ter kako so se z njihovo nosečnostjo 
soočali klienti. 
 
4.2.1 PRILAGAJANJE TERAPEVTSKEGA DELA 
 
Zaradi nosečnosti in posvečanju časa razvoju ploda je do sprememb prišlo tudi na 
področju (terapevtskega) dela. Terapevtke so zato na področju dela sprejemale različne 
prilagoditve, zato sem to področje poimenovala s kategorijo prilagajanje terapevtskega 
dela. Področje sem razdelila na 3 kategorije: krčenje terapevtskega dela v času nosečnosti, 
nove oblike dela na področju terapije in skrb zase v času terapevtskega dela. Posamezne 
podkategorije sem podrobneje predstavila v nadaljevanju tega podpoglavja. 
 
Krčenje terapevtskega dela v času nosečnosti 
 
Le ena izmed intervjuvanih terapevtk je poudarila, da v času nosečnosti ni prišlo do 
nobene spremembe v poteku dela. Dejala je, da je »sama služba, samo delo potekalo zelo 
podobno kot prej.« Ostale terapevtke pa so se v času nosečnosti soočale s krčenjem 
terapevtskega dela, in sicer so: 
• odpovedovale terapije (npr. »Ampak recimo če sem že zjutraj vidla, da je recimo 
prišel ta glavobol in sem vedla, da bo močen, sem dejansko proti koncu prosila, 
če lahko prestavimo na jutri oziroma na tiste dneve, ki sem jim imela pač frej.«), 
• zmanjševale število ur terapij na teden (npr. »Imela sem 3 terapije, ko sem bila 
noseča, drugače sem imela pa tudi po 9 terapij zraven službe«, npr. »Se pravi 
proti koncu, zadnje trimesečje sem jih imela 6. In to je bila tudi meni takrat dobra 
izkušnja glede delovnega časa in zato sem tudi sedaj v štartu dala 6 terapij.«), 
• predhodno zaključevale terapije (npr. »Veliko terapij sem zaradi tega tudi 
zaključila.«), 
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• prekinile s terapevtskim delom (npr. »Potem tudi ko sem imela to rizičnost, sem 
rekla, glejte, sedaj moram jaz poskrbeti zase in za svojo družino, moramo 
zaključiti za nekaj časa.«). 
 
Večina terapevtk se je skozi nosečnost počutila dobro, vendar so se vseeno odločale za 
zmanjševanje obsega dela. Kot je zapisala Deutsch (1944, 1945), je želja po doseganju 
statusa materinstva v času nosečnosti močna in vodilna. Zato imajo terapevtke lahko tudi 
manj energije in zanimanja za svoje delo (Fallon in Brabender 2018, 43). Čeprav 
terapevtke niso poročale o manjšem zanimanju za svoje delo, pa je bilo iz intervjujev 
vseeno mogoče razbrati, da so se v tem času želele tudi bolj posvetiti svoji nosečnosti. 
Večinoma pa so se intervjuvane terapevtke za krčenje dela odločale zaradi vmesnih 
zdravstvenih zapletov. 
 
Nove oblike dela na področju terapije 
 
Čeprav so terapevtke svoje delo v času nosečnosti nekoliko okrnile, pa so se v tem 
obdobju pojavile tudi nove oblike dela: 
• preusmerjanje klientov k drugim terapevtom in terapevtkam (npr. »Ampak so se 
pa novi klienti oglašali. In sem rekla, da jaz grem čez en mesec na porodniško, 
lahko pa greste k moji kolegici.«), 
• iskanje nadomestnih terapevtov in terapevtk (npr. »Sem si našla nadomeščanja. 
Dva terapevta sem si našla, ker jaz sem imela še veliko povpraševanj, se mi je 
zdelo škoda, da bi to eno leto kar stalo.«), 
• izvajanje terapij preko videoklica (npr. »Jaz nisem smela več hodit v terapevtski 
prostor, jaz sem vse ljudi srečevala prek videa. Ali pa ko smo jih imeli še v živo.«). 
 
V času porodniškega dopusta se je večina terapevtk odločila popolnoma opustiti delo in 
se posvetiti novorojenčku. Le nekatere so se odločile, da bodo v tem času opravljale 
določena dela, ki so povezana s terapevtko prakso, vendar ne vključujejo dela s klienti. 
Ena izmed intervjuvanih terapevtk je sklenila, da bo v tem času vseeno delala preko spleta 
in pisala članke (»Nekako sem si zadala, da v tem času ne bom zdaj čisto utihnila, ampak 
da bi kakšen članek napisala in se kaj več angažirala na spletu.«), medtem ko je druga 
opravljala administrativno delo za druge terapevte (»Potem sem pa jaz delala birokracijo, 
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onadva sta pa terapijo delala. Potem sem bila kot neka kontaktna oseba in sem mogla 
vsem klientom odgovarjat na e-maile, na klice in potem njima razporejat kliente. Tako da 
sem imela nekaj dela, nekaj stika.«). 
 
Skrb zase v času terapevtskega dela 
 
Kot sem že omenila, so terapevtke v času nosečnosti posvečale čas sebi in na ta način 
poskrbele zase. Prav tako pa so zase poskrbele tudi v času opravljanja terapevtskega dela, 
in sicer na naslednje možne načine: 
• odločanje proti sprejemanju klientov s hudimi travmami (npr. »Zdaj to, da jaz to 
poslušam in mi je potem tudi supervizorka rekla, da moram te zgodbe pač, da ne 
smem zdaj v travmo in da naj dam nekomu drugemu to naprej in tako. Da naj jaz 
teh stvari ne poslušam.«), 
• selekcija klientov (npr. »Je pa tudi res, da sem bila mogoče malo selektivna. Jaz 
zase pravim, da sem butična terapevta, ker ne vzamem čisto vsega, ker enim gre 
ful za numerus, da vzamejo čisto vse, jaz pa če vidim, da čemu nisem kos, zelo 
dam naprej.«), 
• počitek v času med terapijama (npr. »Prve tri mesece sem bila jaz tako utrujena, 
da sem recimo terapije imela, ampak so bile vmes, ko so bile te pavze, sem dva 
kavča skupaj potegnila, da sem lahko odkinkala pol ure ker sem bila tako 
zmatrana.«), 
• bolj pogosto obiskovanje supervizij in intervizij (npr. »Sem pa imela potem kar 
nekaj več supervizij in intervizij.«), 
• supervizija pred odhodom domov (npr. »Kadar sem zaključila terapije, mi je bilo 
fajn, da so bili tam še terapevti, da smo naredili eno tako kratko supervizijo, da 
poveš malo, da ti nekdo vrne, da rečeš okej, zdaj sem pomirjena, lahko grem. 
Temu bi jaz rekla zaščita sebe, da tega nisem nesla domov.«). 
 
Intervjuvane terapevtke se torej niso odločale le za omejevanje obveznosti, povezanih s 
terapevtskim delom, temveč so postavljale omejitve tudi pri sprejemanju klientov. 
Takšnih odločitev niso sprejemale zaradi zmanjšane perspektivnosti in fizične 
preobremenitve, temveč zaradi skrbi za svoje zdravje. Na prvo mesto so postavile 
predvsem svoje duševno zdravje in posledično zdravje ploda, zaradi česar so obiskovale 
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več supervizij in intervizij. Nekatere terapevtke pa so zaradi obremenitev v času 
nosečnosti potrebovale tudi počitek v času dela. 
 
4.2.2 UKREPI TERAPEVTK V TERAPEVTSKEM PROCESU 
 
Terapevtke so v času nosečnosti v terapevtskem procesu sprejemale različne ukrepe, s 
katerimi so klientom nosečnost razkrile in jim omogočile lažje soočanje z njo. Področje, 
ki sem ga zajela v kategoriji ukrepi terapevtk v terapevtskem procesu, sem razdelila na 7 
kategorij: razkrivanje nosečnosti terapevtk, načini razkrivanja nosečnosti terapevtk, 
informiranje klientov po razkritju nosečnosti, večja pazljivost terapevtk v terapijah, 
ravnanja terapevtk ob zavedanju vpliva terapije na plod, načini zaključevanja terapij in 
intervencije v terapiji kot posledica nosečnosti terapevtk. Posamezne podkategorije so 
podrobneje predstavljene v nadaljevanju tega podpoglavja. 
 
Razkrivanje nosečnosti terapevtk 
 
Terapevtke so svojo nosečnost razkrile večini klientov. Le nekaterim nosečnosti ni bilo 
potrebno razkriti, saj so jo opazili kar sami. Ena izmed intervjuvanih terapevtk je dejala, 
da so »nekateri kar sami od sebe rekli, ker so videli, da mi raste trebuh.« Velikokrat so 
klienti kar direktno vprašali terapevtko, če je noseča (npr. »Ena je bila tudi mamica, 
ampak ne vem, zakaj ji nisem povedala in je sama rekla, ali sem noseča.«), vendar pa so 
terapevtke tudi poročale, da veliko klientov njihove nosečnosti ni opazilo. Ena izmed 
terapevtk je bila presenečena ob nepozornosti klienta, ki njene nosečnosti ni opazil, ko se 
je le-ta bližala koncu (npr. »En starejši gospod, on sploh ni opazil, da sem jaz noseča. 
Sem bila pa že v osmem mesecu.«). Tudi druge terapevtke so poročale, da klienti niso 
opazili, pa so vendar zunanji znaki nosečnosti bili dobro vidni (npr. »Vem, da je ena rekla, 
da… sem imela že ful trebuh, in saj ste verjetno že vidla, da sem noseča in je rekla, da 
ne, jaz sploh nisem opazila, jaz nič ne opazim.«). Tudi Naparstek (1976) je v svoji 
raziskavi poročala, da nekateri klienti nosečnosti terapevtk niso nikoli opazili. 
 
Nekateri klienti so torej nosečnost terapevtk opazili sami, medtem ko so jo terapevtke 
drugim razkrile. Nosečnost so razkrivale: 
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• zgodaj (npr. »V bistvu sem jim že kar dost zgodaj. Tam okoli 2 meseca.«, npr. »V 
bistvu po tem, ko sem jaz bila že tri mesece. Če so bili v tem času z mano, ko sem 
bila tri meseca noseča, tudi da sem jaz imela nekako pri sebi.«), 
• pozneje (npr. »Tam mogoče v 6., ko se že vidi.«, npr. »Ko sem bila pa že tako 
široka, sem pa rekla ja sem noseča, tako nekaj na tak način, ko se je že zares 
videlo, šele tam v 6., 7. mesecu.«, npr. »Jaz sem njim povedala v 7. mesecu«), 
• v času zaključevanja cikla (npr. »Ostalima dvema sem pa jaz povedala, eni, ko 
sem zaključevala, ker je rekla, da bi imela premor pa potem še naprej, pa sem 
rekla, da ne, da grem na porodniško.«, npr. »Sicer eni sem povedala, tako ko je 
zaključila. Eni sem pa že malo prej, preden sva zaključili.«), 
• v različnem času (npr. »Tudi v različnem času sem ji povedala.«). 
 
Klientom, ki so želeli s terapijami šele začeti in so terapevtkam o možnosti najave pisali 
v času nosečnosti, so terapevtke nosečnost razkrile: 
• na uvodnem srečanju (npr. »Edino enega sem zdaj dobila, zdaj ko sem šla proti 
koncu, sem bila pa zelo iskrena, ko so prišli na uvodno srečanje, da sem povedala, 
da sem noseča, da sem tukaj do konca maja in da toliko kot bomo naredili, bomo 
naredili, potem grem pa jaz na porodniško in če to sprejmejo, če jim je to zoprno, 
potem je boljše, da si poiščejo drugega terapevta.«), 
• pred začetkom dela (npr. »Če so mi pa pisali v tem času, ko sem že bila noseča, 
sem jim pa že prej povedala.«). 
 
Terapevtke so nosečnost razkrivale v različnih časovnih obdobjih. Redko katera je 
nosečnost razkrila približno v 4. ali 5. mesecu nosečnosti, kot je priporočala Naparstek 
(1976). Predvsem so se zavedale, da je nosečnost potrebno prej razkriti tistim klientom, 
katerih terapije bi odhod na porodniški dopust tudi prekinil. Prav tako so se zavedale 
potrebe po zgodnejšem razkrivanju nosečnosti tistim klientom, za katere so predvidevale, 
da potrebujejo predpriprave na zgodnejšo ločitev. Kot sta zapisali Fallon in Brabender 
(2018, 36), je pri intenzivnejših terapevtskih odnosih toliko bolj pomembno napovedati 
odhod na porodniški dopust prej, kar so intervjuvane terapevtke tudi upoštevale. Nekatere 
terapevtke so svojo nosečnost razkrile pozneje zaradi nevidnosti fizičnih znakov 
nosečnosti ali pa rizične nosečnosti. Nekatere so se zaradi slabšega počutja za 
samorazkrivanje odločile že v prvem trimesečju nosečnosti. Takšne odločitve so temeljile 
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na predpostavki, da bi klientom lahko poročale, če bi prišlo do kakšnih zapletov in bi zato 
morale terapije odpovedati. Vendar pa se avtorji v primeru (potencialne) rizičnosti vseeno 
nagibajo k odlaganju razkrivanja nosečnosti, saj bi v nasprotnem primeru terapevtka 
morala klientom poročati o negativnem izidu nosečnosti (Korenis in Billick 2014, 381). 
 
Načini razkrivanja nosečnosti terapevtk 
 
Terapevtke nosečnosti niso razkrivale le v različnih časovnih obdobjih, temveč so se 
razkrivanja lotile tudi na drugačne načine. Ena izmed terapevtk je z razkrivanjem 
nosečnosti imela težave in je zato z le-tem odlašala (npr. »Se spomnim, da sem sama pri 
sebi ali pa sem se s supervizorko zmenila, okej zdaj je pa čas, da poveš, pa kar nisem. Je 
bila terapija, ko je bil že čas, pa kar nisem.«). Druge so želele nosečnost razkriti ob pravi 
situaciji (npr. »V bistvu sem si rekla, da če bo prava situacija, bom povedala. Sem že 
imela ene parkrat tako, da danes povem, pa potem ni bila prava situacija.«), zato so se 
na razkrivanje predhodno pripravljale (npr. »Sem imela zelo veliko predpriprav, kako to 
povedati, kako sploh sebe pripraviti.«). Nekaterim je bilo pomembno, da so nosečnost 
razkrivale glede na dinamiko klienta (npr. »Nikoli nisem supervizorja vprašala, kaj naj 
rečem in kaj ne, ampak se mi je zdelo najbolj prav glede na kliente.«), medtem ko so 
druge nosečnost razkrivale po občutku brez predpriprav (npr. »Zdaj ni bilo tako, da bi jaz 
vsem naenkrat povedala ali pa zdaj da je čas, ampak je šlo zelo tako, eni so že sami 
opazili, enim sem povedala, tako zelo je šlo… saj pravim, jaz sem tukaj zelo po feelingu.«) 
ter brez strukture (npr. »Ni bilo tako neke strukture, zdaj bom povedala, zdaj ne bom«.). 
 
Nobena terapevtka se ni za razkrivanje odločala na podlagi klientovih komentarjev, ki 
kažejo na kakršno koli stopnjo zavedanja nosečnosti terapevtke. Kot sta zapisali Fallon 
in Brabender (2018, 35), naj bi do razkritja prišlo idealno ravno takrat, ko klienti kažejo 
zavestno ali nezavedno priznanje terapevtkinega stanja. Terapevtke so tudi poročale, da 
pred razkritjem svoje nosečnosti niso opažale, da bi klienti sporočali vsebine, ki bi 
vključevale prepoznavanje nosečnosti na kakršni koli ravni. 
 
Način razkrivanja nosečnosti terapevtk je bil večinoma vezan na njihovo razumevanje 
pomena samorazkrivanja. Definicija samorazkrivanja se ne razlikuje samo med 
različnimi vejami psihoterapije, temveč se, kot je zapisala Barbara Kreš (2019, 33), 
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razlikuje tudi od terapevtke do terapevtke. Zato menim, da so se terapevtke posluževale 
različnih načinov sporočanja klientom o svoji nosečnosti. Terapevtke, ki so se na razkritje 
dogodka temeljito strokovno pripravljale in iskale pravi trenutek za samorazkrivanje, so 
iskale ustrezno ravnovesje med svojo strokovnostjo in vprašanjem ustreznih razmejitev. 
Kot je zapisala Barbara Kreš (2019, 33), se v terapevtskem procesu srečamo s situacijami, 
ko mora terapevtka »krmariti med ustrezno strokovnostjo in hkrati strokovnostjo svojih 
odzivov«. Mnenja sem, da so vse terapevtke svojo nosečnost razkrivale na ustrezen in 
strokoven način, saj so bile predvsem osredotočene na to, da bo samorazkrivanje 
pripeljalo do uresničevanja potreb in interesov klientov. 
 
Informiranje klientov po razkritju nosečnosti 
 
Kot je zapisala Wedderkopp (1990, 41–45), je naloga terapevtke, da klientu poda 
informacije o tem, kdaj se bo terapevtski proces zaradi nastopa porodniškega dopusta 
prekinil. Vse terapevtke so kliente po razkritju nosečnosti informirale. Informirale so jih 
o: 
• drugačnem poteku terapij (npr. »Takoj sem jim pač povedala, da sem noseča in 
da lahko samo tri mesece delamo. En cikel in da če bo karkoli naprej želeli, imam 
pa tudi terapevta, ki me bo nadomestil in lahko potem z njim nadaljujejo, če 
želijo.«), 
• preostalem času (npr. »Takoj sem jim pač povedala, da sem noseča in da lahko 
samo tri mesece delamo.«, npr. »Nekako sem imela občutek, da moram njih 
najbolj pripraviti na to, da bom odšla in do kdaj bom pač delala to..«), 
• možnosti dela po vrnitvi s porodniškega dopusta (npr. »Jaz sem kar rekla: 
situacija je taka in taka, jaz bom odšla, nič to ne pomeni, čez eno leto se vrnem in 
bova lahko delali naprej.«), 
• možnosti dela z nadomestnimi terapevti in terapevtkami (npr. »Če bo kar koli 
naprej želeli, imam pa tudi terapevta, ki me bo nadomestil in lahko potem z njim 
nadaljujejo, če želijo.«) 
• posledicah, ki jih za kliente prinaša nosečnost terapevtke (npr. »Ko sem jaz 
povedala za to svojo nosečnost, sem mogla povedati za več stvari, ne samo to, da 
pričakujem otroka, ampak da bo terapevtskega odnosa konec, da se poslavljam, 
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da se odmikam, da prihajam nazaj ali pa ne prihajam nazaj. Da tudi če prihajam 
nazaj, da ne bom ista.«). 
 
Terapevtke so po razkritju nosečnosti informirale tudi potencialne kliente, ki so želeli 
pričeti s srečanji. Informirale so jih o nesprejemanju novih klientov zaradi odhoda na 
porodniški dopust (npr. »V bistvu dober mesec prej. In takrat so me tudi še klicali klienti. 
In sem jim rekla, da lahko imamo razgovor, lahko imamo dva razgovora, na terapijo vas 
pa ne morem več sprejeti, ker odhajam na porodniško.«). 
 
Večja pazljivost terapevtk na terapijah 
 
Terapevtke so v času nosečnosti postale tudi bolj pazljive in previdne in to ne glede na 
to, ali so bili klienti z njihovo nosečnostjo že seznanjeni. Bolj pazljive in previdne so bile 
pri: 
• izbiri oblačil (npr. »Pri njemu sem prav na tisti dan, ko sva imela terapijo, ekstra 
pazila, kako sem oblečena.«), 
• kazanju dekolteja (npr. »Pač v nosečnosti ti itak zrastejo prsi in je itak težko imet 
katerokoli majico, ker že čim imaš malo odprto, se že vidi. Takrat sem res ful 
pazila.«), 
• odpiranju tem zaradi primanjkovanja časa (npr. »Jaz sem tudi potem pazila, da ne 
bom ne vem kaj odpirala, ker vem kakšen je time-ing.«), 
• terapijah s specifičnimi problemi klientov (npr. »Ampak je bilo zanimivo, da eno 
je bilo, da se nisem smela veseliti, drugo je pa bilo, da sem mogla biti kar malo v 
zanikanju, ker sem delala z ljudmi, ki pa niso mogli zanositi, donositi, imeti še 
otrok ali pa so imeli toliko enih izgub.«), 
• klientih z ne-varno navezanostjo (npr. »Sploh te ljudje, ki imajo ta issue 
navezanosti, tukaj je treba biti res pazljiv.«), 
• ohranjanju strokovnosti (npr. »Trudila sem se, da niso moje stvari, ki sem jih jaz 
mogoče bolj intenzivno doživljala, kakorkoli vplivale na moj odnos z njimi.«). 
 
Kot je zapisala Naparstek (1976), lahko terapevtke ob nepazljivosti v terapevtski proces 
prinesejo svoje potrebe. Zato je ob tem toliko bolj pomembno, da so zmožne ohranjati 
strokovnost in neprestano preverjati, ali je le-ta klientom zagotovljena. Tudi intervjuvane 
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terapevtke so bile na to pazljive. Prav tako so bile toliko bolj pazljive pri tistih klientih, 
ki bi jih njihova nosečnost lahko prizadela. 
 
Ravnanja terapevtk ob zavedanju vpliva terapije na plod 
 
Intervjuvane terapevtke so se zavedale, da terapije lahko vplivajo na rastoči se plod, zato 
so razvile določena ravnanja, s katerimi bi lahko vpliv na plod vsaj deloma zajezile. 
Ravnanja, ki so vključevala predstavo otroka, so bila naslednja: 
• zaščita otroka v mislih (npr. »Po terapiji sem se vedno z njim pogovorila, da to 
nima veze z njim in sem si zvizualizirala, da je v neki taki zlati odejici, da je varen 
pred tem.«), 
• pogovor z otrokom (npr. »Pač da se veliko dogaja, da je veliko enih čustev, ampak 
da to nima veze z njim. Sem mu potem lepo povedala vse.«). 
 
Sledeča ravnanja, ki so jih terapevtke prakticirale z namenom zaščite ploda pred vplivom 
terapij, pa so vključevala krčenje terapevtskega dela: 
• preusmerjanje težjih primerov k drugim terapevtom in terapevtkam (npr. »Sem pa 
tudi pazila takrat sama nase, da nisem jemala kakšnih zelo stravmatiziranih ljudi, 
kakšnih zelo težkih primerov na novo, sem jih raje tem kolegom porinila, ne bom 
jaz sedaj tega noseča delala.«), 
• zmanjšanje števila ur terapij na teden (npr. »Pred nosečnostjo sem delala po 
trikrat na teden. In dopoldne v šoli, popoldne pa terapije in sem začela čutiti, da 
mogoče pa to ni ravno dobro za otroka.«). 
• odhod na bolniško odsotnost pred začetkom porodniškega dopusta (npr. »Sem 
rekla, če sem šla tam na bolniško pred porodniško, sem rekla, da bom tudi tukaj. 
Ne bom pa teže nosila, ker vseeno en del teže nosiš. Vseeno te njihove stiske. 
Potem sem tako razmišljala, da imam jaz vseeno tukaj otroka, ki čuti. Seveda se 
vživiš v to njihovo stvar, jih začutiš. Včasih te je tudi kakšna zgodba vznemirila in 
zagotovo en del vpliva na otroka. In če vpliva na mene, vpliva tudi nanj.«). 
 
Intervjuvane terapevtke so se zavedale vpliva, ki ga lahko ima terapevtsko delo na plod 
(več v podpoglavju 4.2.3). Zato so v samo delo vnašale elemente, ki bi preprečili 
negativne vplive na plod. Tiste terapevtke, ki v času nosečnosti niso krčile terapevtskega 
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dela, so se negativnemu vplivu terapij na plod izogibale z drugo metodo. Terapevtke so 
po zaključenih terapijah v mislih poskušale zaščiti otroka in so se z njim o terapiji tudi 
pogovarjale. 
 
Intervencije v terapiji kot posledica nosečnosti terapevtk 
 
Terapevtke so v terapiji uporabljale tudi različne intervencije, ki so nastale na podlagi 
odzivov klientov na nosečnost in njihovega soočanja z nosečnostjo terapevtk. Te so bile 
naslednje: 
• preusmerjanje pozornosti s terapevtke na kliente (npr. »V bistvu so bili tako: ne 
ne ne, saj je vse v redu, nič skrbet, to morate seveda vi poskrbeti za sebe. Ampak 
itak (smeh). Saj je logično, da bodo to rekli. Ampak sem jaz rekla: ja ja ja, če zdaj 
ostanemo na vas, pustimo sedaj mene. Sem mogla kar malo vztrajat, pač tako kot 
začutiš, saj lahko je tudi na splošni ravni vse okej, ampak ko veš kakšne določene 
vzorce v ozadju, pa potem moraš malo vztrajat.«, npr. »Saj vem, da vas zanima, 
ampak mi smo zaradi vas tukaj.«), 
• pogovor o težki nosečnosti klientk (npr. »Mogoče sva potem en del namenili tej 
nosečnosti in mi je ona želela povedati, kako ji je bilo, kako se je počutila, kaj jo 
je skrbelo, ali je moj prvi, malo še vprašanj.«), 
• naslavljanje in uporaba pogleda klientov na terapevtko (npr. »Ta druga je bila pa 
starejša od mene, tam okoli 60, in se mi zdi, da me je vzela kot eno tako hčerko. 
In ona me je res bolj vzela kot tako, da je ona moja mama in sem mogla na tem 
delat, da naj mi ne dela tega.«), 
• naslavljanje in uporaba skrbi klientov (npr. »In je bilo treba spet konstantno spet 
ste poskrbela zame, kako konstantno skrbite za druge ljudi … Ampak je bilo to 
odlično izhodišče spet, v smislu zakaj je treba nekoga ščitit in ne sebe ven dati in 
toliko na drugega gledat.«), 
• naslavljanje in uporaba zanimanja klientov (npr. »Če so se oni zanimali za mojo 
nosečnost in za moje doživljanje, sem potem to vedno zelo uporabila za to, da je 
bil to za njih material.«). 
 
Kot je zapisala Korol (1995, 161), je pomembno, da terapevtke po razkritju nosečnosti ne 
poudarjajo preveč dogodka, ki je pomemben zanje, saj ni nujno, da je tudi za kliente. Tudi 
 66 
 
intervjuvane terapevtke so med terapijami pogosto poskušale preusmerjati pozornost s 
sebe na kliente, saj so klienti velikokrat izkazovali zanimanje in skrb za njih. Zanimanje 
in skrb klientov so uporabile kot terapevtsko orodje za nadaljnjo delo s klienti, kar kaže 
na to, da so ves čas ostajale previdne, da se vloge v terapevtskem procesu ne bi obrnile. 
Na možnost zdrsa terapevtke v vlogo klientke sta opozorili tudi Fallon in Brabender 
(2018, 122). 
 
Iz analize intervjujev je bilo mogoče tudi razbrati, da je nosečnost terapevtk pri nekaterih 
klientkah izzvala potrebo po občutku materinskosti, kar pa ni nujno dobro niti za samo 
napredovanje terapevtskega procesa niti za klientke (McCluskey 2017, 308). Takšnega 
učinka nosečnosti terapevtk na klientke so se intervjuvane terapevtke dobro zavedale in 
so zato potrebo po materinski vlogi pri klientkah naslavljale in jo tako uporabile kot 
koristno intervencijo. Pogosto pa so klientke ob razkritju nosečnosti terapevtk 
spregovorile tudi o svoji nosečnosti, kar je v terapevtski proces ponovno prineslo novo, 
koristno intervencijo. 
 
Terapevtke so v terapijo vključile tudi intervencije, ki so prispevale k prepoznavanju 
transferja in kontratransferja: 
• zavedanje in analiziranje nezavednih transfernih potreb klientov (npr. »Je pa 
možno, da sem bolj čutila, kako bi na prvo žogo odreagirala, kar pa vem, da je to 
nekaj pri njih tam, da so bili to njihovi starši. Da se je to v bistvu, je bilo bolj 
močno. In sem mogla, to pa zdaj nisem jaz, to je pa zdaj nekaj, kar je od tam in 
moram čim prej ubesedit.«), 
• občutljiva in intuitivna uporaba kontratransfernih zaznav (npr. »Dostikrat sem 
kakšno jezo fasala, ko se je tukaj samo prebudilo in sem potem prav mogla vse 
ubesediti in od kje to je in koliko so jo že tam prezrli.«), 
• naslavljanje občutij klientov s postavitvijo terapevtk v vlogo mame z namenom 
prekinitve kompulzivnega ponavljanja (npr. »Zato ker je bil pač tam problem z 
mamo in pač jaz tam kot nova mama, se je to pač spet lahko ponovilo v sistemu, 
ali bo mama znala prepoznat, kaj se tam dogaja … Ker se ta podoba mame lahko 
preslika name kot terapevtko. V smislu, ali bom jaz znala slišat to stisko, ki jo pač 
ta oseba doživljala in se je lahko tudi zelo hitro zjezila name.«). 
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Terapevtke so ob različnih odzivih klientov vseeno nastopile z empatično držo in 
naklonjenostjo, kar je, kot sta omenili Fallon in Brabender (2018, 96), pomembno, kadar 
terapevtke prepoznajo verjetnost močnih reakcij klientov. Intervencije, ki so prispevale k 
prepoznavanju transferja in kontratransferja in so jih terapevtke uporabile, kažejo na to, 
da so terapevtke prepoznavale odzive klientov, ki izhajajo iz družinskega sistema. Kot sta 
zapisali Fallon in Brabender (2018, 96), pa je ravno to tisto, kar morajo imeti terapevtke 
v mislih, saj lahko klientove reakcije vključujejo korenine resničnih odnosov in 
pomislekov, ki so jih na terapijo pravzaprav privedli. Lahko bi rekli, da so terapevtke tudi 
uporabile kontratransfer kot intervencijo v terapevtskem procesu in je tako služil, kot sta 
zapisali Fallon in Brabender (2018, 102), raziskovanju klientovega nezavednega. Čeprav 
so terapevtke transfer in kontratransfer večinoma prepoznavale, je bilo na podlagi analize 
intervjujev razbrati, da so se občasno srečevale s težavami pri njunem prepoznavanju. 
Tovrstne težave intervjuvanih terapevtk sem opisala v podpoglavju 4.2.3. 
 
Poleg doslej omenjenih intervencij so terapevtke uporabile še nekatere druge intervencije: 
• naslavljanje in uporaba odpovedi terapije (npr. »Kako jim je bilo zdaj čakat 14 dni 
in da se lahko to še kdaj zgodi. V tem smislu, sem jaz kar malo vlekla to ven iz 
njih.«), 
• delo s telesnimi zaznavami (npr. »Lažje se je dalo delati s telesnimi zaznavami.«), 
• intenzivno delo na zaključevanju (npr. »Tukaj je pa res pri meni pomenilo, da ta 
trenutek ciklusa ne moremo ponoviti, tako da je bilo pri meni še toliko bolj 
intenzivno, ker prej ko smo odhajali in se poslavljali, je bilo tako, da danes se 
poslavljamo in je bilo močno zaznamovano s koncem in ločitvijo«). 
 
Uporaba vseh zgoraj naštetih intervencij terapevtk v terapiji kaže na to, da so terapevtke 
razlikovale med različnimi reakcijami klientov na njihovo nosečnost. Kot sta zapisali 
Fallon in Brabender (2018, 96), razlikovanje vrste reakcij klientov terapevtkam omogoča 
načrtovanje potencialno koristnih intervencij. 
 
Intervjuvane terapevtke so se tudi zavedale pomena nenadne ločitve za kliente, na katero 
niso bili pripravljeni. Zato so terapevtke morale delati tudi na ustreznem predhodnem 
zaključevanju terapije. V nadaljevanju sem zato tudi opisala, na kakšen način so 
terapevtke zaključevale terapevtski proces in kaj so ob zaključevanju vnesle v terapevtski 
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odnos, da bi bili klienti čim bolj pripravljeni na ločitev in daljšo odsotnost terapevtke po 
rojstvu otroka. 
 
Načini zaključevanja terapij 
 
Terapevtke so se pri zaključevanju terapij s klienti srečevale z intenzivnejšimi občutki 
klientov (več v podpoglavju 4.2.3). Kot sta zapisali Tinsley in Mellman (2003, 28), 
obstaja vozlišče tudi med zadnjimi terapevtskimi srečanji, na katerem se pojavijo reakcije 
klientov. Zato so intervjuvane terapevtke v zaključevanju cikla uvajale različne načine 
zaključevanja, da bi bilo klientom ob odhodu terapevtk na porodniški dopust lažje. Te so 
bili: 
• reflektiranje napredka (npr. »Tako skoraj vsako terapijo greva vsaj malo 
pogledat, da sva zdaj prišla do tega, da bi bilo fajn pogledat, kaj sva naredila do 
sedaj v tem letu.«), 
• naslavljanje poslavljanja (npr. »Zelo naslavljam, da se bom mogla posloviti«), 
• naslavljanje in uporaba ločitve (npr. »Veliko govoriti o tem, naslavljati to, da bom 
jaz spet ena, ki bom odšla, kako ji je ob tem, kako ji je bilo ob drugih, kako je ona 
hipersenzibilna na te dražljaje, ne samo z moje strani, ampak s strani svojih 
vrstnikov, ker ona velikokrat to zavrženost odigrava kar naprej.«), 
• ovrednotenje terapije (npr. »Sicer jaz sem jim to zelo ovrednotila, da itak vse, kar 
so naredili, so sami naredili in da jaz tukaj sem bila samo poleg in tudi če jaz 
grem, ne pomeni, da ne bodo mogli tega naprej vzdrževati.«), 
• pomiritev klientov (npr. »Eni trije, štirje so že takoj začeli šteti, ali bomo lahko 
ciklus do konca naredili oziroma ko smo se ravno prejšnjič pogovarjali, da bi 
podaljšali, naslednjič so pa potem vidli, da sem noseča, tako da sem jih zelo 
pomirila, da bom do konca delala.«), 
• izdelava delovnega zvezka z orodji za samopomoč (npr. »Zdaj bova prav en tak 
delovni zvezek naredila, katera orodja je vsa dobil, na koga se lahko vse obrne.«). 
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4.2.3 UČINKI NOSEČNOSTI NA TERAPEVTSKI ODNOS TER NA 
TERAPEVTKE V ČASU TERAPIJ 
 
Terapevtke so med nosečnostjo doživljale nekoliko drugače tudi v terapevtskem procesu, 
kar pa je v njihovo delo vneslo nove kvalitete. Kljub pozitivnim učinkom, s katerimi so 
se srečevale, so se soočale tudi z različnimi težavami. 
 
To področje sem poimenovala s kategorijo učinkov nosečnosti na terapevtski odnos ter 
na terapevtke v času terapij, ki sem ga razdelila v 8 kategorij: povečanje suverenosti na 
področju terapevtskega dela, spremenjeno doživljanje terapevtk v terapevtskem procesu, 
doživljanje terapevtk ob razkrivanju nosečnosti, težave z vzpostavljanjem razmejitev, 
težave z regulacijo čustev v terapiji, težave s prepoznavanjem transferja in 
kontratransferja, bolj pristen terapevtski odnos in razumevanje odzivanja ploda na 
dogajanje na terapiji. Posamezne podkategorije so podrobneje predstavljene v 
nadaljevanju tega podpoglavja. 
 
Povečanje suverenosti na področju terapevtskega dela 
 
Terapevtke so se zaradi izkušenj, ki so jih pridobile v času nosečnosti in kasneje tudi s 
»prakticiranjem« materinske vloge, počutile bolj suverene na področju terapevtskega 
dela. Ena izmed terapevtk je povedala naslednje: »se mi zdi, da sem bila bolj suverena. 
Tako bolj suverena sem postala z drugim otrokom.« V veliko pomoč pri nadaljnjem 
terapevtskem delu je terapevtkam namreč predstavljajo izhajanje iz lastnih izkušenj, zato 
je ena izmed terapevtk izpostavila: »Prej govoriš samo o teoriji, potem pa to doživiš. In 
zdaj ko si mama, ko govoriš o dojenju, ko govoriš o porodu, ko govoriš o vzgoji otrok, 
spet govoriš iz enih svojih izkušenj, iz nečesa, kar zdaj imaš«. Prav tako so izpostavljale, 
kaj k terapevtskemu delu doprinesejo izkušnje nosečnosti in starševstva. Ena izmed 
terapevtk je omenila, da se je pred klienti, ki so bili tudi starši, zato počutila bolj 
kompetentno kot prej, ko te izkušnje še ni imela. Dejala je: »kot družinska terapevtka je 
fajn, da imaš otroke. V smislu, da sem bila bolj suverena pri ljudeh, ki so bili starši.« 
 
Iz analize intervjujev s terapevtkami je bilo mogoče razbrati, da se je večina terapevtk v 
času nosečnosti in po rojstvu otroka na področju dela počutila bolj samozavestno. Kot so 
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zapisali Munhoz, Fiorini in Ramires (2015, 51), je to pogost pojav, saj izkušnja nosečnosti 
prispeva k povečanju občutka sposobnosti pri delu na področjih, kot sta nosečnost in 
materinstvo. 
 
Potencirano doživljanje terapevtk v terapevtskem procesu 
 
Terapevtke so se v terapevtskem procesu srečevale z občutki, ki so jim bili že znani, 
vendar so bili v času nosečnosti toliko močnejši. V terapevtskem procesu je bilo s strani 
terapevtk več: 
• čustvene odzivnosti (npr. »Mogoče sem bila bolj čustveno dovzetna no. Da je 
kakšna solza hitreje prišla, kakšen smeh, tako mogoče, da je bilo več ene čustvene 
odzivnosti.«), 
• vživljanja (npr. »Sigurno še majčken bolj potegneš nase.«, npr. »Mogoče sem se 
znala bolj vživeti v to mamico. Bolj sem jo začutila.«), 
• čutenja odgovornosti do klientov (npr. »Verjetno bi bilo čudno, če bi jaz sedaj to 
čim dlje zadrževala, ker jaz nočem, da mi vzamejo to anonimnost in potem bi jaz 
njim rekla, ja veste, čez en mesec pa jaz grem.«), 
• sočutja (npr. »Mogoče malo bolj sočutno.«), 
• empatičnosti (npr. »Sem bolj vedela, kako jim je, sem jih znala bolj začutit.«), 
• ganjenosti (npr. »In tukaj so se me nekatere stvari malo bolj dotaknile. Enako ni 
mogla polno dojiti, strah jo je bilo, če otrok dovolj poje, če se otrok ne bo zadušil. 
In se mi zdi, da so se me ene stvari tako dotaknile, v smislu, ali to mene čaka.«), 
• prizadetosti (npr. »In tudi ona, ko je pripovedovala o tem, kako je imela težavno 
nosečnost, in mi je tako bolj prišlo do živega, bolj se te dotakne.«), 
• občutenja direktnega prenosa klientovih občutkov jeze na terapevtko (npr. »Tako 
da se mi zdi, da se prej niso toliko (jezili) direkt name, da sedaj pa se je to 
zgodilo.«), 
• doživljanja klientov v podobi otroka (npr. »Zdeli so se mi kot eni majhni otročki, 
ful bolj sem jih lahko vidla kot majhne otroke.«). 
 
Terapevtke so tudi: 
• doživljale močneje (npr. »Vse sem bolj doživljala in mi je bilo kar težko.«), 
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• doživljale intenzivnejše občutke strahu ob zgodbah klientov (npr. »Meni se je bolj 
prebujalo malo strahu, predvsem o vsem tem, kaj se ti vse lahko dogaja, ko pride 
otrok. Nekako se je začel ta strah, ali otrok res vse to spremeni. Ker sem šla 
mogoče kar na svojo zgodbo. Mogoče ko sem bila noseča, sem jaz še toliko več 
doživljala tega njenega strahu. Ker je imela tudi težave s partnerjem in potem kar 
malo začneš podoživljati, bolj se te dotaknejo te stvari.«), 
• doživljale občutke večje ogroženosti (npr. »Ali pa da sem jaz postala zelo 
zaščitniška, kot tista ogroženost proti mojemu otroku.«), 
• doživljale potencirane občutke do klientov (npr. »Mogoče je bilo zanimivo to, da 
sem bila do enih velik bolj sočutna, eni pa so mi šli ful na živce.«), 
• doživljale občutke pogledovanja v trebuh s strani klientov (npr. »Se mi zdi, da me 
je ta mamica večkrat pogledala v trebuh ali pa sem jaz imela tak občutek. Pri njej 
sem opazila, da me je tako pogledala, če sem noseča. S pogledom.«), 
• več jokale (npr. »Tako se mi zdi, da sem se več jokala s klienti.«). 
 
Iz analize intervjujev je bilo torej mogoče razbrati, da so bile terapevtke veliko bolj vpete 
v zgodbe klientov. Kot so zapisali Fenster, Phillips in Rappaport (1986), so terapevtke v 
času nosečnosti bolj empatične in občutljive za probleme klientov, kar je bilo mogoče 
razbrati tudi iz analize intervjujev s terapevtkami. Po drugi strani pa je, kot sta zapisali 
Fallon in Brabender (2018, 123), terapevtkam v tem času lahko težko poslušati vsebine 
klientov, ki prodirajo iz podzavesti, predvsem če začutijo potrebo po zaščiti svojega 
otroka. Tudi pri nekaterih intervjuvanih terapevtkah se je v terapevtskem odnosu s klienti 
sprožila ta potreba, saj so doživljale občutke večje ogroženosti. To je tudi eden izmed 
možnih odzivov oz. obramb, ki se pojavi kot posledica reakcij klientov (Tinsley in 
Mellman 2003, 31). Tinsley in Mellman (2003, 31) sta navedli še tri primere odzivov 
terapevtk, ki se pojavijo kot posledica reakcij klientov, katerih pa na podlagi intervjujev 
s terapevtkami nisem zasledila, da bi se v terapevtskem procesu pojavljale. 
 
Zagotovo pa je intenzivnejše doživljanje terapij za terapevtke predstavljalo svojevrsten 
napor. Ena izmed intervjuvanih terapevtk je ob terapevtskem delu postala hitreje utrujena: 
»hitreje sem utrujena ratala po terapijah. Če sem imela veliko terapij, sem bila utrujena. 
V primerjavi s prej, sem bila veliko bolj utrujena.« Čeprav ni poznala razloga za 
utrujenost, pa je razlog za utrujenost izpostavila druga terapevtka: »ampak jaz mislim, da 
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ker terapije so zelo čustvene in to gre vse skozi telo, sigurno no, če imaš tukaj še enega 
otroka, da si bolj utrujen po tem.« 
 
Doživljanje terapevtk ob razkrivanju nosečnosti 
 
Terapevtke so torej tistim klientom, ki nosečnosti niso opazili, o njej poročale. Za 
nekatere terapevtke je bilo razkrivanje nosečnosti neproblematično (npr. »Ni mi bilo težko 
povedati. Nisem imela kakšnih specifičnih občutkov, kako zdaj predati naprej to 
informacijo, da sem noseča.«), medtem ko je druge skrbelo, kako bodo nosečnost sprejeli 
klienti (npr. »Potem sem se seveda vprašala tudi v tem smislu, kako bodo to moji klienti, 
se bo treba poslovit za nekaj časa, kako bodo sprejeli, ker so različni.«). Ena izmed 
terapevtk je poudarila, da jo je skrbelo predvsem, kako bodo nosečnost sprejeli klienti, 
katerih težave so bile vezane na izkušnjo nosečnosti (npr. »Me je pa skrbelo za dva 
primera. In sicer enemu paru, ki nista mogla imeti otrok, pa sta si zelo želela. Skrbelo me 
je, kako bosta onadva to sprejela. Ali ju bo mogoče kako prizadelo. Potem pa še en 
primer, ko sem spremljala gospo, ona je pa starejša, ampak je imela v svoji preteklosti 
umetni splav in je zdaj po tolikih letih zelo obžalovala.«). Druge terapevtke so nosečnost 
doživljale tudi kot: 
• del terapevtskega procesa (npr. »V bistvu sem to vzela kot nekaj, kar je del mojega 
terapevtskega dela in jim moram povedati.«), 
• željo (npr. »In sem tako čutila, da jima želim povedati.«), 
• kazanje ranljivosti (npr. »Ko je prišlo na temo nosečnosti in tega 
samorazkrivanja, se mi je pa zdelo, da eno samo svojo ranljivost kažem, jaz pa 
nočem njih tja spustit.«). 
 
Doživljanje razkrivanja nosečnosti je bilo tako kot način razkrivanja pri nekaterih 
terapevtkah vezan na njihovo razumevanje pomena samorazkrivanja. Nekatere so 
razkrivanje nosečnosti doživljale kot neizmuzljiv del vsakega terapevtskega procesa, 
medtem ko so druge razkrivanje razumele kot poseganje v zasebnost. Doživljanje 
razkrivanja nosečnosti je bilo intenzivnejše predvsem v tistih primerih, ko so terapevtke 
sodelovale s klienti, ki bi jih novica lahko prizadela. Nekatere terapevtke pa so klientom, 
s katerimi so imele vzpostavljen dober in prijeten odnos, dogodek celo želele razkriti. 
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Težave z vzpostavljanjem razmejitev 
 
Terapevtke so se tudi soočale s težavami pri vzpostavljanju razmejitev. Te so bile: 
• podoživljanje terapij (npr. »Recimo meni se je potem to dogajalo, ko je šla kakšna 
oseba čez vrata, so se mi začeli kakšni filmi odvijati. In to toliko bolj intenzivno.«), 
• težave z izhajanjem iz klienta (npr. »Jaz se spomnim, da sem naredila test in mi 
je pokazal in sem bila kar noseča. In takrat se mi je ful mudilo iti na terapijo. 
Samo povedala sem partnerju in potem sem šla. In potem je prišel en klient, prvič, 
in je rekel, moja partnerka je noseča. In jaz sem bila ful tako, zanimivo, kako to, 
prvič pride, jaz sem lih zvedela, da sem noseča in jaz sem vesela, ker sem iz sebe 
izhajala in sem rekla ja čestitam, on je pa prišel, da je to ravno problem … Zdaj 
pa ne, jaz bi bil pa z eno drugo, jaz sem zdaj v eno drugo zaljubljen pa sem zdaj 
utesnjen, se mi je zdelo, da bi ga kar čez okno vrgla, pač ker otrok, koliko 
nezrel.«), 
• občutki jeze ob klientih, ki so zapustili nosečo partnerko (npr. »On se je potem 
razšel s partnerko, ki je zanosila. Ampak sem zelo njo nosila. Se mi je zdel tako 
on je moj klient, ampak jaz sem zelo to njegovo partnerko čutila. Zelo sem bila 
jezna nanj, mogoče če ne bi bila noseča, mi ne bi toliko.«), 
• pozitivni občutki ob ženskah v ločitvenem postopku (npr. »V tem obdobju sem 
imela ene dve, tri, ki so se pa ločevale pa so imele otroke. Te so se mi pa zdele 
vauu, kere carice (smeh). Res. Ja, pač da so poskrbele, da nočjo bit več z njimi in 
da to je enostavno, tam so bile zlorabe in da ni da ni.«), 
• občutki jeze do klientk, ki ostajajo v zlorabljajočem odnosu in imajo otroke (npr. 
»Pri ženskah, kjer vem, da je bil odnos katastrofalen in ki so imele otroke in so 
kar vztrajale v tem odnosu. In jih prav nisem mogla, prav tisto tako: oooo dej 
premakni se, na živce mi greš, zakaj si še kar tam. Tako jaz zdaj postajam mama 
in tako ni mi šlo skupaj to, da ne poskrbi za otroka. In so mi šle ful na živce in sem 
mogla prav tako kam naj zdaj s to jezo?, kaj je to?, ali je to tako z njo povezano 
ali z mojo nosečnostjo.«), 
• ustavljanje svojih reakcij in čutenj ob izkušnjah nasilja klientov (npr. »En primer, 
ko sem imela mlado mamico, ki je imela punčko, staro 3 leta, in je opisovala, kako 
je bilo v času nosečnosti, da je bila tepena s strani svojega partnerja in se 
spomnim, da sem prav sama pri sebi mogla, da ne bi moja neverbalna 
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komunikacija pokazala, kako sem šokirana, kako bi jo najraje zaščitila in rekla 
joj nobenih stikov več, samo stran, samo stran. Ko so bili primeri z otroki ali pa 
sploh ko je bilo nasilje do otrok, da se je mogoče malo več tega zaščitniškega, da 
sem več čutila. Pa ne da prej ne bi, samo sem se prav mogla nazaj držat, da zdaj 
pa ne vsega v afektu pokazati. To se me je bolj dotaknilo.«), 
• zaščitniški odnos do klientov, ki so bili žrtve nasilja (npr. »Prebujalo se mi je, če 
pogledam te otroke, ki sem jih spremljala, ali pa žrtve nasilja, ki so imele otroke, 
da sem sama pri sebi opazila, da sem bolj zaščitniška oz. da bi jih rada bolj 
zaščitila.«). 
 
Terapevtke so v odnosu do (specifičnih) zgodb klientov okrepile svoje osebne reakcije, 
kar se je v klinični praksi zgodilo tudi mnogim avtoricam (Bassen 1998; Lax 1969; Penn 
1986). Penn (1986) je izpostavila, da je naloga terapevtk v času nosečnosti, da čustveno 
obvladajo svoje potencialno povečane reakcije in tudi lastno spreminjajoče se stanje. Z 
obvladovanjem svojih potencialno povečanih reakcij so imele intervjuvane terapevtke 
nekaj težav, zato so se srečevale tudi s težavami pri vzpostavljanju razmejitev. Mogoče 
je tudi, da terapevtke teh dveh nalog v določenih situacijah niso ustrezno obvladovale, 
kar pa je, kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 101), terapevtke postavilo v stres in 
ogrozilo njihovo učinkovitost pri delu. 
 
Iz analize intervjujev je bilo mogoče razbrati, da so terapevtke imele težave pri 
vzpostavljanju razmejitev pri temah, kot so: materinstvo, nosečnost, družinsko nasilje in 
zapuščenost. To so bile teme, ki so jih v času nosečnosti postavljale v najbolj ranljiv 
položaj, saj so se preko njih vživljale v materinsko vlogo. Težave z vzpostavljanjem 
razmejitev so se pojavile zato, ker so terapevtke svojo negovalno vlogo prenesle v 
terapevtski prostor, na kar sta v svojem delu opozarjali tudi Fallon in Brabender (2018, 
33). Neprepoznavanje vdora doživljanja nosečnosti pa je terapevtkam onemogočilo 
raziskovanje transfernih vidikov klientovih odzivov (Penn 1986), zaradi česar so se 
srečevale s težavami z regulacijo čustev in s težavami s prepoznavanjem transferja in 
kontratransferja, ki so opisane v naslednjih dveh podpoglavjih. 
 
Mogoče je tudi, da so se terapevtke s tovrstnimi težavami srečevale tudi zaradi zmanjšane 
pozornosti in koncentracije, ki se pojavita predvsem v tretjem trimesečju nosečnosti 
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(Fallon in Brabender 2018, 44). Prav tako se v tem trimesečju povečujeta napetost in 
razdražljivost, zmanjšuje pa se obvladovanje stresnih dogodkov (42). Ker so terapevtke 
poročale o potenciranem doživljanju v času nosečnosti in so na trenutke težje delale z 
vsebinami in občutki klientov, je mogoče domnevati, da so se zato srečevale z opisanimi 
težavami. 
 
Težave z regulacijo čustev v terapiji 
 
Terapevtke so se v terapiji soočale s težavami, ki so bile povezane z regulacijo čustev. 
Imele so težave z: 
• regulacijo čutenj (npr. »Vse to, kar je prej delovalo, da ni bilo potrebno meni imeti 
toliko dolgo časa teh čutenj, zdaj kar ni delovalo.«), 
• spopadanjem s čustvi (npr. »Vse te stvari, ki sem jih jaz prej imela, so pač v 
nosečnosti odpadle in se je določenih stvari kar nabralo, kar se tiče v čustvenem 
smislu.«), 
• postavitvijo obramb (npr. »Pri meni je z nosečnostjo ful enih mojih filtrov 
odpadlo. Tako da je ful enih stvari ostajalo, ker jih nisem mogla dati fizično 
ven.«), 
• vračanjem jeze (npr. »Ker sem bila pri njih ful jezna, ne vem, kako so one to 
doživele, ampak da čutim to jezo in jo hočem tako vrnit, ker vem, da je tudi tam, 
ampak je one ne čutijo, ampak je bilo to ful težko. Ampak s to jezo sem imela ful 
težav. Težje sem z njo handlala kot prej.«), 
• vračanjem žalosti (npr. »Vsaj tako se mi zdi, kot da tvoje obrambe, ki jih imaš 
drugače… vem, da mi je bilo pri eni tako hudo, ko prej nisem nikoli, če sem čutila 
žalost, sem jo samo naslovila, je moje telo popustilo in je šla žalost nazaj. Zdaj 
sem pa lahko z vsemi možnimi besedami pri eni, da sem še jaz solze točila. 
Enostavno ni obramb. Ja nisem imela teh… vse to, kar je prej delovalo, da ni bilo 
potrebno meni imeti toliko dolgo časa teh čutenj, zdaj kar ni delovalo. Odvisno 
pač pri komu.«). 
 
Terapevtke so izpostavile kar nekaj težav, ki so se navezovale na prepoznavanja čustev 
klientov, ki jih pred zanositvijo niso imele. Čeprav so terapevtke prepoznavale občutke 
in reakcije klientov, se na njih niso znale učinkovito odzvati. 
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Težave s prepoznavanjem transferja in kontratransferja 
 
Terapevtke so imele tudi težave pri prepoznavanju transferja in kontratransferja: 
• težave z razumevanjem občutkov jeze klientov (npr. »Včasih je bilo malo težje 
zaznat, kaj hoče zdaj povedat. Oziroma zakaj se zdaj neki name jezi, ko nima 
nobene veze.«), 
• težave pri identificiranju, čigavi so občutki strahu (npr. »In sem potem mogla s 
supervizorko kar malo predebatirat, ali je to zdaj moj strah ali to nosim njen strah 
in jaz hkrati doživljam in seveda je bilo obojega.«), 
• problematično postavljanje v obrambno držo (npr. »Postaviš se kar v eno 
obrambo pa kar malo bolj ostro nazaj odgovoriš ali pa daš takšno težko, ki v 
bistvu mogoče v tem sistemu nima kaj za iskat … Mislim tako, hitro je šlo tudi na 
kakšno obrambo, v kontratransfer.«). 
 
Težave, ki so jih imele intervjuvane terapevtke s prepoznavanjem transferja in 
kontratransferja, so vodile v nerazumevanje klientovih transfernih potreb. Kot je zapisala 
Mariotti (1993, 152), terapevtke zaradi neupoštevanja kontratransferja transferne potrebe 
klientov nevede izpolnijo, namesto da bi jih analizirale. Zato so se nekatere terapevtke 
postavljale v obrambno držo, druge pa so imele težave z razumevanjem negativnih 
občutkov klientov. Kot sta izpostavili Fallon in Brabender (2018, 124), pa je ravno 
nelagodje terapevtke ob pojavu negativnih občutkov pri klientih ena izmed najpogostejših 
kontratransfernih težav, s katero se terapevtke v času svoje nosečnosti srečujejo v 
terapevtskem procesu. 
 
Bolj pristen terapevtski odnos 
 
Poleg težav, s katerimi so se terapevtke srečevale v času nosečnosti med terapijami, pa 
so v terapevtski odnos vnesle tudi novo dinamiko. Nosečnost terapevtk je na terapevtski 
proces imela tudi pozitiven vpliv, kar je olajšalo transfer (Fenster, Phillips in Rapoport 
1986). 
 
V času nosečnosti so terapevtke v terapevtskem odnosu občutile: 
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• poglobljeno vstopanje v odnose s klienti (npr. »Nosečnost je bila en tak močen 
push tudi zame, da sem bila mogoče bolj v odnosu s klientom.«), 
• več sproščenosti (npr. »Mogoče se je tudi ona malo bolj odprla, malo bolj 
sprostila. Nisva nikoli ubesedili, kaj se je zgodilo. Se mi zdi, da se je tako malo 
bolj sprostila, ker potem sva imeli še nekaj srečanj, da je ona prišla lažje do nekih 
spoznanj.«), 
• več avtentičnosti (npr. »Sem opazila, da so s tem samorazkrivanjem odnosi postali 
bolj pristni. S tega vidika bi lahko rekla, da je bilo mogoče še malo več 
pristnosti.«), 
• več stika (npr. »Malo več sem začutila stika.«), 
• večjo dostopnost klientov (npr. »Jaz sem ugotovila na začetku, da sem veliko bolj 
dovzetna za nekatere stvari. Težko ti zdaj rečem za kaj, ampak tako da sem še bolj 
čutila nekatere zadeve.«), 
• več ranljivosti (npr. »Tako zelo ranljivo je bilo. Na trenutke tudi tako malo težko 
v bistvu, pa ne nevarno, ampak ker je tako ranljivo.«), 
• večjo odprtost klientov ob tem, ko so terapevtke jokale z njimi (npr. »V bistvu jim 
je bilo pa tudi ful dobro, da se terapevt lahko tudi joka. In je bilo ful lažje tudi 
njim jokat.«), 
• prijetno klimo (npr. »Pri ženskah sem zaznala, da jim je bilo ful prijetno.«), 
 
Terapevtke so priznale, da so tudi same bolje razumele stiske klientov (npr. »Mogoče 
malo bolj, pa saj razumeš stisko pa vse, ampak nekaj se ti zraven odpre oziroma priklopi 
na eni čisto drugačni ravni. To je pa nekaj s to materinsko vlogo.«), lažje našle prave 
besede (npr. »In tudi kdaj sem ful lažje našla besede.«) in se s klienti močneje povezale 
(npr. »To je tisto, ko se na neki ravni povežeš ali pa bolj čutiš, je kar težko ja. Ker misliš, 
kaj če se to meni zgodi, kako bi. Sploh to, kako gre lahko človek čez to, koliko mora bit 
pač močen.«, npr. »Se mi zdi, da še bolj, ko sem ji povedala, da sem noseča, da je kar 
nekako drugače steklo skozi. Ali pa se je tudi ona malo bolj odprla, ne vem, se mi zdi, da 
je bila včasih kakšna taka blokada, zdaj ko sem bila noseča, pa se mi zdi, da sva se nekako 
kar bolj povezali.«). 
 
Iz analize intervjujev je bilo mogoče razbrati, da se je med terapevtkami in njihovimi 
klienti terapevtska vez intenzivirala, kar so kot značilnost terapevtskega procesa v času 
 78 
 
nosečnosti terapevtke izpostavili tudi Stockman Fuller in Green-Emrich (1994, 461–462). 
Čeprav so se terapevtke soočale z nekaterimi težavami v terapevtskem odnosu, je bilo 
mogoče razbrati, da je imela nosečnost pozitivne in olajševalne posledice na terapevtski 
proces. Zagotovo sta nosečnost terapevtk in občutek prisotnosti tretje osebe med terapijo 
pripomogla k spreminjanju terapevtskega odnosa, kar sta v svojem prispevku poudarili 
tudi Stockman Fuller in Green-Emrich (1994, 462). 
 
Razumevanje odzivanja ploda na dogajanje na terapiji 
 
Na dogajanje na terapiji se je po mnenju terapevtk odzival tudi plod. Ena izmed 
intervjuvanih terapevtk je čutila, da se je plod ob njenem doživljanju stresa premikal: »in 
če je mene nekaj pretreslo, če je bilo meni nekaj stresno, če je bilo meni nekaj težko, se 
je zelo dojenček tudi na to odzval, se je začel premikat in tako … Ko sem bila jaz bolj 
vznemirjena, pod nekim stresom, se je sigurno tudi tam nekaj začelo premikati v trebuhu.« 
Opominjanje ploda na dogajanje na terapijah je izpostavila druga terapevtka: »mogoče, 
da je bil potem zvečer, ko sem se jaz umirila, me je on začel spominjati, kaj se je ves ta 
dan dogajalo.« Ena izmed intervjuvanih terapevtk pa je opazila povezavo med tem, kako 
se je plod odzival v času terapij in kako se je ob pogovoru terapevtke o odnosih in 
konfliktih odzival, ko je že prišel na svet: »zdaj med samimi terapijami jaz nisem opazila, 
da bi to kakorkoli vplivalo na otročka, ker je ona v glavnem spala, nisem opazila, da bi 
se vznemirjala. Zdaj pa opažam, da ko jaz s kom govorim po telefonu ali pa v živo in se 
pogovarjamo o odnosih, ona zelo hitro zaspi. Se mi zdi, da je to zelo dobra njena 
uspavanka, da se jaz začnem pogovarjati o odnosih ali pa če se rešujejo kakšni problemi.«  
 
Kot je zapisala Varjačić Rajko (2016, 33), se zarodek v materinem telesu odziva na 
mamino razpoloženje, njen glas in travmatska doživetja v času nosečnosti. Nekatere 
terapevtke so zato izpostavile, kako se je njihov otrok odzival na dogajanje na 
terapevtskih srečanjih s klienti. Predvsem se je plod odzival na njihove telesne senzacije 
in čustva, vendar so dejale, da je bilo odzivanje ploda velikokrat povezano z dogajanjem 
v celotnem dnevu in ne samo s terapijami. Vseeno pa so nekatere terapevtke ob zavedanju 
vpliva terapije na plod na različne načine zaščitile otroka (glej podpoglavje 4.2.2). 
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4.2.4 ODZIVI KLIENTOV NA NOSEČNOST TERAPEVTK 
 
Klienti so se na nosečnost terapevtk odzivali na različne načine in odpirali različne 
vsebine, kar sem zajela v kategorijo odzivi klientov na nosečnost terapevtk. Področje sem 
razdelila na 6 kategorij, in sicer: primarni pozitivni odzivi klientov po razkritju 
nosečnosti, sekundarni odzivi klientov po razkritju nosečnosti, soočanje klientov z 
nosečnostjo terapevtke, soočanje klientov z zaključevanjem terapij, skrb klientov za 
terapevtko in prebujanje vsebin. Posamezne podkategorije sem podrobneje predstavila v 
nadaljevanju tega podpoglavja. 
 
Primarni pozitivni odzivi klientov po razkritju nosečnosti 
 
Klienti so se na novico o nosečnosti terapevtke odzvali s: 
• pozitivnim sprejemanjem (npr. »Zelo lepo so sprejeli.«), 
• čestitkami (npr. »Ja tako navzven so bili veseli, so čestitali.«), 
• presenečenjem in veseljem (npr. »Ja tako malo presenečenja, potem malo 
veselja.«). 
 
Klienti so se po razkritju nosečnosti terapevtk odzvali zelo pozitivno in v skladu s 
socialnimi konvencijami. Kot je zapisala Tinsley (2000, 107), je ta socialno primeren, 
primarni odziv pogost odziv, saj se veliko klientov na začetku na nosečnost terapevtke 
odzove s prijaznostjo in splošnim človeškim interesom. 
 
Sekundarni odzivi klientov po razkritju nosečnosti 
 
Sekundarni odzivi klientov po razkritju nosečnosti so bili sledeči: 
• skrbi klientov glede nadaljnjega terapevtskega procesa (npr. »Sem vidla pri večini 
potem tudi to kalkuliranje, kaj to pomeni za njih, če jaz grem predčasno. Hkrati 
so bili veseli za mene, hkrati pa kaj to za njih pomeni.«, npr. »Potem kasneje je 
pa potem v bistvu prišlo do tega, da je za njimi prišlo, v smislu kaj to pomeni za 
njih, da sem jaz noseča«), 
• strah ob zavedanju možnosti odhoda terapevtke (npr. »Ker eni so potem prav 
izrazili, ja pa te ne bo več, boš šla.«), 
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• opustitev terapije (npr. »Pri eni klientki, ki je imela ne vem koliko splavov pa 
otroka zgubila pa ni da ni in potem, ko je prišla k meni, sem mogla njo vprašat, 
kako je njej, da sem jaz noseča in to in je v bistvu takrat, kakor da je vse okej, 
potem pa ker ima tako nepredelano, je kar izginila. Ni se več ne javljala ne nič, 
tako da ja, potem sploh ni več prišla.«), 
• neplačevanje terapije (npr. »Imela sem dolgoletnega klienta, ki se je vedno vračal. 
On je bil star 35 pa še ni imel partnerke ali se je ravno z eno razšel, v glavnem lih 
tako je bil v krizi, vsi imajo že otroke, jaz pa še nič in potem jaz pridem in kako je 
zdaj vam, ko sem še jaz noseča. In potem sva bila dogovorjena, da bo prišel še 
dvakrat, lih preden bi nastopila porodniška in potem sem ga jaz čakala in ga ni 
bilo. In tudi plačal ni in tudi odzval se mi ni.«). 
 
Terapevtkam se je pogosto zgodilo, da so se klienti po primarnem navdušenju nad 
»veselo« novico začeli spraševati o datumu terapevtkinega odhoda na porodniški dopust. 
Terapevtke so spraševali, kaj njihova nosečnost pomeni za nadaljevanje terapevtskega 
procesa, kar je v njih prebudilo občutke strahu. 
 
Po primarnih pozitivnih odzivih so se torej nekateri klienti intervjuvanih terapevtk 
odzvali s strahom. Kot je zapisala Korol (1995, 163), klienti po razkritju nosečnosti zelo 
pogosto odražajo strah pred ločitvijo in izgubo terapevtke.  
 
Nekateri klienti pa negativne občutke izrazijo težje, saj so v strahu pred nadaljnjo 
zavrnitvijo in opustitvijo (Korol 1995, 163), ali pa se ne morejo spoprijeti s konkurenco 
in grožnjo zapustitve s strani terapevtke (Rosenthal 1990, 219). Zato so nekatere 
terapevtke poročale tudi o izgubi nadzora klientov, do katerega pride takrat, ko klienti 
neposredno izražena čustva pustijo zunaj terapevtskih srečanj (McGourty 2013, 25; 
Tinsley in Mellman 2003, 27). Kot je zapisala Rosenthal (1990, 217), se klienti lahko 
posledično odločijo, da bodo terapijo zapustili ali zamenjali terapevtko. Lahko začnejo 
na terapevtska srečanja tudi zamujati ali se odločijo za neredno plačevanje terapevtskih 
ur (Rosenthal 1990, 217). Nekatere terapevtke so v času nosečnosti doživele nekatere od 
teh pojavov, saj nekateri klienti niso plačali terapij in/ali so opustili terapije. 
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Soočanje klientov z nosečnostjo terapevtke 
 
V nadaljevanju terapevtskih srečanj so se nekateri klienti z nosečnostjo terapevtk soočali 
na različne načine. Nekateri so: 
• iskali pozornost (npr. »Se mi zdi, da ona zdaj kar hoče mojo pozornost. On mene 
pokliče ali pa mi pošlje SMS ali pa se hoče malo dokazat, da kaj dela, veliko želi 
moje pozornosti.«), 
• neprestano pošiljali SMS sporočila (npr. »Želi malo prekoračiti te jasne meje in 
razmejitve in bi on kar mene spraševal za neke nasvete, v smislu kaj naj naredim, 
bivša me je klicala. Tudi preko sms-ov, tako da tukaj moram jasno mejo 
postavljat.«), 
• si želeli, da bi jim terapevtka dala nasvete o starševstvu (npr. »Kako, tako kar od 
mene so želeli ful nekih nasvetov in kako bi se mogle odzvat in tako no, tega je 
bilo več se mi zdi.«), 
• pred iztekom cikla predhodno zaključili terapije (npr. »Jaz sem imela takrat tudi 
dve klientki, ki sta bili že tam 35, 36 in nikoli v življenju še nista imeli fanta, 
nobene izkušnje z moškimi, sta si pa želeli imeti družino. Ena je kar zaključila, ji 
je bilo dost. Ni bilo še konec cikla, pa bi drugače še rabila, ampak ona je bila še 
kar tako, ne sej bo v redu, potem ni več želela priti nazaj. Je rekla, da ko bo rabila, 
da bo poklicala, potem pa ni. Ker bi lahko bila do konca, dokler jaz ne grem, pa 
ni bila.«), 
• postavljali terapevtko v vlogo mame (npr. »In zelo iskreno, vem da je prav ena 
punca, prav iskreno povedala, kaj se ji je nekaj prebujalo, ko je bila še njena 
mama zraven, kako je potem tudi mene doživljala«, npr. »Predvsem moški so na 
mene takrat začeli gledati kot na mamo tudi, ne samo kot na človeka terapevta, 
ampak tudi mamo.«), 
• kazali nerazumevanje glede nosečnosti terapevtke (npr. »In sem tako pri enih dveh 
opazila, da kar nista mogla, ker sem bila vsak teden širša, kar nista me mogla 
razumeti.«), 
• prebujali težave v odnosu do spolnosti (npr. »Pri enemu sem pa močno čutila, ki 
je imel že v štartu težave s tem. Prišel je zaradi težav s perverznostjo, težav s 
spolnostjo, z vzkipljivostjo. In to sva začela zmanjševat vsaj v odnosu do mene in 
potem počasi prestavljala v svet žensk, ker je imel zelo grd, zaničljiv pogled na 
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ženske. In to se je potem spet prebudilo, ko sem bila noseča. Pri njemu je bilo to 
zelo vidno, začutila sem. Ni toliko pokazal z besedami, kolikor sem jaz dejansko 
čutila.«). 
 
Kot načini soočanja so se pri klientih pojavljali tudi občutki: 
• obžalovanja zaradi terapevtkinega angažmaja v intimnem odnosu zunaj 
terapevtskih srečanj (npr. »Ena je recimo k meni prihajala, ker se je celo življenje 
želela poročiti, se pravi je imela s tipom tudi otroka in je ves čas obljubljal to 
poroko. In v bistvu je prihajala k meni, ker se je počutila izdano, ker do te poroke 
ni prišlo. In vmes je pa vidla, da sem se jaz poročila in noseča sem bila. In takrat 
sem pri njej začutila, ne vem če je to zavidanje, ampak predvsem obžalovanje z 
njene strani, ker ona tega ni doživela.«), 
• zavisti ob domišljanju starševstva terapevtke (npr. »En klient je skos delal malo 
te vzporednice. Koliko more bit pa mojem otrokom fajn, ker imajo pa mene ze 
mamo.«), 
• neopaženosti (npr. »Ena je bila v tem obdobju ustvarjanja partnerske zveze in je 
bil še otrok pod vprašajem, ja ali ne, kakorkoli, je bilo majcen zaznati, oh kaj pa 
jaz. Kdaj bo pa še čas zame.«), 
• odrinjenosti (npr. »Mogoče da so bili izrinjeni, sploh nekateri klienti, ki so imeli 
zelo težko otroštvo, eno zelo neodzivno mamo. Ker rabijo te izkušnje in pri njih so 
oni bolj čutili in jaz sem bolj čutila, kar ena taka odrinjenost, ena taka 
zamenjanost. Zdaj ima pa otroka, zdaj je pa noseča, zdaj bo pa šla, zdaj me bo pa 
zapustila.«), 
• ljubosumja (npr. »Tako da je bilo pri nekaterih ženskah malo ljubosumja, pa tudi 
pri moških, v smislu zdaj pa ne boš več moja terapevtka.«). 
 
Opaziti je bilo mogoče, da so se nekateri klienti težje spopadali z nosečnostjo terapevtke 
in posledično tudi z njeno daljšo odsotnostjo. Kot sta zapisala Paluszny in Poznanski 
(1971), nekateri klienti razvijejo obrambne transferne reakcije na nosečnost. Ena izmed 
obrambnih reakcij nekaterih klientov intervjuvanih terapevtk je bila predhodna 
zaključitev terapije. 
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Pri nekaterih klientih so se pojavili tudi občutki odrinjenosti. Te občutke so doživljali 
klienti, ki se niso mogli varno navezati na svojo mamo. Kot je zapisala Rosenthal (1990, 
218), se pri klientih pojavi strah pred zapustitvijo, ki izhaja iz zgodnjih fantazij in 
spominov ter lahko predstavlja občutke, povezane z rojstvom sorojenca in izgubo 
materine izključne pozornosti. Nekateri klienti so, da bi preprečili izgubo nadomestne 
mame – terapevtke, poskušali pridobiti več pozornosti, drugi pa so poskušali prestopati 
meje (npr. so pošiljali SMS-sporočila). 
 
Nekatere terapevtke so tudi poročale, da so klienti v obdobju njihove nosečnosti postali 
bolj zavistni. Klienti so terapevtkam zavidali njihov »urejen« način življenja. Kot je 
zapisala Zackson (2012, 11), lahko klienti zavidajo terapevtki, da ima kariero in si 
ustvarja družino. Te občutki se lahko pojavijo tudi ob skrbi klientov glede lastnega 
nezadostnega starševstva (Fallon in Brabender 2018, 91), kar je bilo mogoče razbrati tudi 
iz analize intervjujev s terapevtkami. Nekateri klienti so zato pri terapevtkah neprestano 
iskali nasvete glede starševstva. Vendar pa v intervjujih nisem zasledila, da bi terapevtke 
poročale o pojavu takšnih občutkov pri klientih, ki so se soočali s težavami glede 
plodnosti in izgubami svojih otrok. Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 92), lahko 
to čustvo intenzivno doživljajo ravno te klienti. 
 
Pri nekaterih klientih pa so se pojavljali tudi občutki ljubosumja in obžalovanja, saj so 
vedeli, da imajo terapevtke tudi svoje osebno življenje zunaj terapevtske sobe, kot pa sta 
zapisali Fallon in Brabender (2018, 95), pa je to še en občutek, ki ga lahko spodbudi 
nosečnost terapevtke. 
 
Z razkritjem nosečnosti terapevtka v očeh klientov z veliko gotovostjo postane tudi 
spolno bitje. Kot je zapisala Pielack (1989), lahko dojemanje terapevtke kot spolnega 
bitja spodbudi ali vodi do stopnjevanja erotičnega transferja, zlasti pri moških. Le ena 
intervjuvana terapevtka je poročala o pojavu težav v odnosu do spolnosti pri klientu 
moškega spola. 
 
Soočanje klientov z zaključevanjem terapij 
 
Terapevtke so ob zaključevanju terapij pri klientih opazile: 
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• več razkrivanja terapevtki (npr. »Sem pa bila tako bolj v zaključevanju, mogoče 
se je bolj mudilo, zdaj imamo pa samo še parkrat, mogoče tudi pri klientih, so se 
začeli bolj razkrivati, hitreje.«), 
• več odmikanja od terapevtke (npr. »Mogoče drugi so se pa malo nazaj potegnil. 
Ne bom zdaj ne vem kam šla in ne vem kaj odpirala.«), 
• iskanje možnosti za podaljševanje cikla (npr. »Mogla sem pa proti koncu 
postavljati meje. In so eni želeli v tem smislu, kaj če bi pa imeli še enkrat ali pa 
dvakrat? Saj vemo, da ne moremo imeti celega ciklusa, ampak ali danes odhajate. 
No to je bilo recimo iskanje nekih bližnjic, nekaj čisto brezveznega, niso se znali 
posloviti.«), 
• brezup (npr. »Je bilo kar nekaj obžalovanja na koncu in udajanja v usodo. Tisto 
je bilo kar težko.«), 
• stisko (npr. »Tako da en je rekel, da bi ful hodil k meni in da čuti, da je to okej, 
ampak mi je pa tako malo: joj mi je pa kar hudo, ker se zdaj ne bova vidla toliko 
časa.«), 
• kupovanje daril za otroka (npr. »Ena med zadnjimi, ta je bila čisto, ona je bila 
tako razočarana, da grem in se je težko poslovila in neke knjigice je kupila za 
otročka in je želela, da bi se še dobili.«), 
• občutke zapuščenosti (npr. »Edino mogoče ta dokončnost. Tako da mogoče pri 
enih klientih mogoče malo ta panika. Mogoče je panika malo pretirana beseda, 
ampak potem te pa ne bo več, kot da jih zapuščam.«), 
• občutke izdaje (npr. »So bili nekateri iz primarne družine zelo ranjeni, so lahko 
doživeli to kot zelo eno izdajstvo.«), 
• občutke strahu pred ločitvijo (npr. »Strah, kako bo, ko mene več ne bo in 
porodniška. Ali me bodo lahko kaj poklicali, če me bodo kaj rabili ali ne, to neko 
ali jaz zdaj izginem za vedno ali mi lahko kaj napišejo.«), 
• težave s poslavljanjem (npr. »Pri eni klientki vem, da je bilo, da sva se že poslovili 
pa je mogla še en e-mail poslat pa še en SMS.«), 
• težave ob soočanju z odhodom terapevtke (npr. »Ena med zadnjimi, ta je bila 
čisto, ona je bila tako razočarana, da grem in se je težko poslovila … in je želela, 
da bi se še dobili.«). 
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Iz analize intervjujev je bilo mogoče razbrati, da so nekateri klienti ob zaključevanju 
terapij težko sprejemali bližajoči se odhod terapevtk na porodniški dopust. Pri klientih so 
se pojavljali mnogi občutki, povezani z ločitvijo in izgubo. Kot je zapisala Korol (1995, 
164), se proti koncu nosečnosti pojavijo odzivi klientov v obliki vprašanj ločitve in 
zapuščenosti. Pri nekaterih klientih se lahko pojavi tudi strah, kakšne katastrofe bi lahko 
nastale zaradi zmanjšanja razpoložljivosti terapevtke med nosečnostjo in odsotnosti med 
porodniškim dopustom (Penn 1986). Tudi pri nekaterih klientih intervjuvanih terapevtk 
je bilo mogoče opaziti občutke zapuščenosti, izdaje, brezupa in strahu, ki so bili povezani 
s prihajajočo se ločitvijo. Zato so imeli tudi težave s poslavljanjem in težave ob soočanju 
z odhodom terapevtke. 
 
Ob soočanju z ločitvijo se v nekaterih primerih klienti, kot je zapisala Rosenthal (1990, 
219), na prihajajočo se ločitev odzovejo s povečano odvisnostjo. Na podlagi analize 
intervjujev je bilo to mogoče opaziti tudi pri nekaterih klientih intervjuvanih terapevtk, 
saj so iskali možnosti za podaljševanje cikla, imeli težave s poslavljanjem in težave ob 
soočanju z odhodom terapevtke. 
 
Skrb klientov za terapevtko 
 
Klienti so bili tudi v skrbeh glede terapevtkine nosečnosti in njenega zdravja. Skrb so 
izražali na naslednje načine: 
• poizvedovanje o nosečnosti terapevtke (npr. »Imam v glavi ene tri kliente, ki so 
poskušali, sicer ne bi rekla, da na en grd način, ampak preko te prijaznosti, 
zanimanja za mene ali pa ker so tudi oni starši, kako je bilo pa pri njih. So želeli 
malo zvedeti kaj.«), 
• zadrževanje joka (npr. »Se je pa zgodilo, da ni pač želela se toliko jokat, pa ne 
jokat v takem smislu oz. prevečkrat a ne. Ali pa da je sebe zadrževala v joku.«), 
• omejevanje pri govoru o težkih vsebinah in travmah (npr. »Potem ne vem, če so 
bile kakšne take, ampak ne bom vam jaz zdaj te zgodbe govorila, ker ste vi 
noseča.«, npr. »Joj kaj jaz tukaj govorim svoje travme. Joj ta bogi otrok, kaj mora 
on tukaj poslušat.«), 
• varčevanje s terapevtko (npr. »Se mi zdi, da so me tako malo bolj začeli šparat. 
Sploh kakšne ženske.«, npr. »Je pa tako, da te eni kar malo šparajo, ko si noseča, 
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so zelo pokroviteljski.«, npr. »Je rekla, da me ne bi rada zdaj še ona 
obremenjevala. Sem ji takoj povedala, ker se je takoj tako malo obrnila v skrb kot 
mama, v smislu jaz vas pa zdaj obremenjujem in vas ne smem, morate poskrbeti 
za svojega otročka.«), 
• zaščita terapevtke (npr. »Se je zgodilo, da me je mogoče ena želela tako malo 
zaščitit, da se ne bi preveč vznemirjala.«), 
• zanimanje klientov o nosečnosti terapevtke (npr. »Ful so začeli skrbeti zame. 
Vedno so oni še prej vprašal, kako ste, še preden sem jaz njih. Bolj so pazili name 
in tako no ful neke želje dajali.«). 
 
Kot je zapisala McCluskey (2017, 308), lahko nosečnost terapevtke pri klientih izzove 
potrebo po občutku materinskosti/očetovstva. Klienti prevzamejo vlogo mame/očeta, ki 
jo odigravajo v odnosu s terapevtko. Tudi na kliente nekaterih intervjuvanih terapevtk je 
nosečnost terapevtk učinkovala na tak način, da so prevzemali vlogo mame/očeta v 
odnosu do terapevtke. Kot je zapisala McGourty (2013, 25), nekateri klienti v tej vlogi 
prevzamejo zaščitniško vlogo. Tudi klienti intervjuvanih terapevtk so se znašli v tej vlogi 
in zato niso želeli obremenjevati terapevtk. Zadrževali so jok, povpraševali po počutju ali 
pa niso želeli govoriti o težkih vsebinah. 
 
Nekatere terapevtke so poročale tudi o zanimanju klientov o nosečnosti in rastočem 
plodu. Kot je zapisala Wolfe (2013, 43), se številne terapevtke v času nosečnosti soočajo 
z osebnimi vprašanji s strani klientov o njihovi nosečnosti. Čeprav so se z njimi soočale 
tudi intervjuvane terapevtke, pa le-teh niso doživljale kot ekstremno poseganje v njihovo 
zasebnost in kršenje mej, temveč zgolj kot golo zanimanje, ki je vedno imelo svojo mejo. 
 
Prebujanje vsebin 
 
Terapevtke so izpostavile nekatere teme, ki so se v času nosečnosti pri klientih pojavljale 
bolj pogosto. Izpostavile so tudi teme, o katerih klienti (s katerimi so terapevtke 
sodelovale tudi v času pred njihovo nosečnostjo) v času pred nosečnostjo terapevtk niso 
govorili. Pri klientih je bilo torej mogoče opaziti tako regresivne kot prilagodljive 
transferne reakcije (Paluszny in Poznanski 1971). 
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Nosečnost terapevtk je torej delovala kot katalizator za oživitev pomembnih razsežnosti 
iz preteklosti klientov (Mariotti 1993, 155; Zeavin 2005, 704) in terapevtski proces 
opremila z novimi vsebinami za obravnavo (Paluszny in Poznanski 1971). V nadaljevanju 
so opisane tri ključne vsebine klientov, ki so jih terapevtke izpostavile. 
 
a) Vsebini o starševstvu sta bili naslednji: 
• Tema materinstva (npr. »Z eno klientko sva šli zelo, kako je bila njena mama v 
času nosečnosti, pa mislim, da je šlo to z roko v roki, malo zato ker sem bila jaz 
noseča.«, npr. »Z njo sem se pa lahko potem pogovarjala o materinstvu. O njenem 
lastnem materinstvu.«) 
• Iskanje potrditve pri terapevtki o lastnem starševstvu (npr. »Te, ki so se ločevale, 
so se spraševale, ali bodo dovolj dobre, kako bosta sedaj to urejala pa sodišča pa 
sodni izvedenci. Ja sej pravim, da so ful, če so dovolj dobre mame. To se je ful 
prebujalo.«) 
 
b) Vsebine iz otroštva so bile: 
• izkušnje iz otroštva (npr. »Stvari, ki so se dogajale v njihovih otroštvih, se mi zdi, 
da so si ful več upal govorit.«), 
• odnos s starši v otroštvu (npr. »Lažje se je dalo pogovarjat o otroštvu in odnosu z 
mamo in očetom.«), 
• primerjanje svojega otroštva z otroštvom otrok terapevtk (npr. »En klient je skos 
delal malo te vzporednice. Koliko more bit pa mojim otrokom fajn, ker imajo pa 
mene za mamo.«). 
 
c) Vsebine o izkušnji nosečnosti so bile: 
• Tema (spontanega) splava (npr. »Dva splava sta bila. Ampak ne pač takoj, ko sem 
povedala. Ampak je tisto čez čas prišlo ven. Ko se je vidlo, da se mi malo že 
trebušček debeli, takrat je pa bilo eno obdobje, ko je bila pa taka zelo ranljiva.«) 
• Tema mrtvorojencev (npr. »Mi je bilo pa res zanimivo no, preden sem še sploh 
vedla, da sem noseča in potem tudi vmes, sem dobivala na terapijo ženske z zares 
groznimi izkušnjami svoje nosečnosti, nekih splavov in umetnih in takih in mrtve 
punčke, nedonošenčki. Mislim zanimivo je bilo to, ker preden sem bila noseča, 
nisem imela enega takšnega primera.«), 
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• Tema nosečnosti (npr. »Starejše klientke so podoživljale svojo nosečnost ob meni. 
Je bilo mogoče malo več teh vsebin.«, npr. »Mame so pa postale materinske. 
Vedno so me vprašale, kako sem, ali vam je kaj slabo, meni je bilo ful slabo ali 
pa, ali že veste, kaj bo, meni do konca niso mogli povedat.«, npr. »Joj kako je bilo 
pa meni, ko sem bila noseča, ko sem bila prvič, ko sem bila drugič, kako sem jaz 
to doživljala, kako sem dojila, da je bilo mogoče malo več teh priklicev ob moji 
nosečnosti pa malo tudi te nostalgije, kako je bilo fajn.«). 
 
Ena izmed najbolj presenetljiv tem je bila zagotovo tema (spontanega) splava, ki je, kot 
je zapisala Korol (1995, 164), ena pogostejših. Kot sta zapisali Fallon in Brabender (2018, 
86), predstavlja nosečnost klientom niz izgub in jih s tem povabi, da podoživijo izkušnje, 
povezane z izgubo in ločitvijo. Tako so nekatere klientke s terapevtkami prvič 
spregovorile o svojih izgubah še nerojenih otrok. Tema, ki naj bi jo klienti pogosteje 
izpostavljali, je tudi tema spolnosti (164), vendar mi intervjuvane terapevtke niso nikoli 
omenile, da bi se s klienti zaradi vpliva nosečnosti posvečali tej temi. 
 
Klienti so pogosto razpravljali tudi o sebi kot starših, kar je prav tako ena izmed pogosteje 
izpostavljenih tem (164). Nekateri klienti intervjuvanih terapevtk so preizpraševali lastne 
vzgojne metode, saj so se bali, kot je zapisala McGourty (2013, 25), da bi bili s strani 
terapevtke obsojani kot slabi starši. 
 
Pogosto so se pri klientih pojavljale tudi vsebine iz otroštva. To kaže na to, da je veliko 
klientov v terapiji poskušalo razreševati konflikte iz otroštva, kar sta Paluszny in 
Poznanski (1971) poimenovala regresivne reakcije klientov na nosečnost terapevtke. 
 
4.3 FORMULIRANJE POSKUSNE TEORIJE 
 
Obdobje nosečnosti je za terapevtke predstavljal čas razvojnih izzivov in nalog. 
Terapevtke so se srečevale z različnimi spremembami v čustvenem doživljanju. Med njimi 
sta: večja intenzivnost občutkov strahu in večja občutljivost. (a) Večja intenzivnost 
občutkov strahu je sprememba v čustvenem doživljanju terapevtk, ki je pri nosečnicah 
pogosta, lahko pa se pojavi tudi zaradi pojava rizične nosečnosti. Strah pred tem, da otrok 
ne bo zdrav, strah zaradi možnosti izgube otroka, strah zaradi možnosti škodovanja 
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otroku, strah pred napakami in strah zaradi skrbi glede usklajevanja različnih vlog so 
občutki, ki se lahko v času nosečnosti terapevtk pojavljajo pogosto, toliko bolj izraziti pa 
so lahko pri tistih terapevtkah, katerih nosečnost je rizična. Zaradi rizične nosečnosti se 
pri terapevtkah lahko pojavi tudi strah pred zdravstveno institucijo, saj je njihova 
nosečnost medikalizirana, prav tako pa se lahko pojavi strah pred smrtjo in porodom. (b) 
Večja občutljivost je prav tako sprememba v čustvenem doživljanju terapevtk, kar 
pomeni, da je pri terapevtkah mogoče zaznati več čustev, ki so lahko posledično bolj 
ekspresivna. Domnevam, da je zato pri nosečih terapevtkah prisotne tudi več ganjenosti, 
kar vodi v večjo intenziteto občutkov žalosti. Terapevtke se na novo razvojno obdobje 
družine pripravljajo tudi z oblikovanjem materinske in starševske vloge. Da lahko 
dosežejo status materinstva, je na primer potrebno spreminjanje prioritet. (a) 
Spreminjanje prioritet je naloga in izziv terapevtk v času nosečnosti, ki terapevtke 
pripravi do tega, da spreminjajo sistem vrednot in spreminjajo lastne omejitve, kar vodi 
v iskanje ravnovesja med različnimi vlogami ter v postavljanje nosečnosti na prvo mesto 
in dela na drugo. 
 
Obdobje nosečnosti predstavlja za terapevtke tudi čas sprememb na področju 
terapevtskega dela. Terapevtke se srečujejo s spremenjenim terapevtskim procesom. 
Prilagajajo terapevtsko delo in ga krčijo ter v času nosečnosti in terapevtskega dela 
poskrbijo tudi zase. (a) Krčenje terapevtskega dela zajema odpovedovanje terapij, 
zmanjševanje števila ur terapij na teden, predhodno zaključevanje terapij ali prekinitev s 
terapevtskim delom. Zmanjševanje obsega dela je torej prilagoditev, za katero se 
terapevtke odločajo zaradi vmesnih zdravstvenih zapletov ali pojava rizične nosečnosti 
in zaradi želje po posvečanju časa svoji nosečnosti. (b) Skrb zase v času terapevtskega 
dela je prilagoditev, ki jo terapevtke sprejmemo zaradi fizične preobremenitve, zaradi 
česar si v času med terapijami privoščijo počitek, ali skrbi za svoje zdravje ter zdravje 
ploda, zaradi česar se odločajo: proti sprejemanju klientov s hudimi travmami, za 
selekcijo klientov, za bolj pogosto obiskovanje supervizij in intervizij. Terapevtke zaradi 
vdora nosečnosti v terapevtski proces sprejemajo tudi različne ukrepe. Med njimi sta: 
načini razkrivanja nosečnosti terapevtk in informiranje klientov po razkritju nosečnosti. 
(a) Načini razkrivanja nosečnosti terapevtk zajemajo različne strokovne pristope 
terapevtk pri odločanju, na kakšen način bodo svojo nosečnost razkrile, ter vključujejo 
njihovo razumevanje pomena samorazkrivanja. Terapevtke nosečnost razkrivajo po 
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občutku, brez predpriprav in brez strukture, ob pravi situaciji, s predhodnimi pripravami 
ter glede na dinamiko klienta. (b) Informiranje klientov po razkritju nosečnosti je še eden 
izmed ukrepov nosečih terapevtk, ki je v terapevtskem procesu ključen. Terapevtke lahko 
kliente informirajo o: drugačnem poteku terapij, preostalem času, možnosti dela po 
vrnitvi s porodniškega dopusta, možnosti dela z nadomestnimi terapevti in terapevtkami 
ter o posledicah, ki jih za kliente prinaša njihova nosečnost. Terapevtski proces je lahko 
spremenjen tudi zaradi učinkov nosečnosti na terapevtski odnos ter na terapevtke v času 
terapij. Med njimi sta: težave z vzpostavljanjem razmejitev, s katerimi se zaradi vpliva 
nosečnosti srečujejo terapevtke, in bolj pristen terapevtski odnos. (a) Težave pri 
vzpostavljanju razmejitev predstavljajo učinek, ki ga ima nosečnost na terapevtke, ko le-
te v odnosu do zgodb klientov – ki vključujejo vsebine, kot so: materinstvo, nosečnost, 
družinsko nasilje in zapuščenost – okrepijo svoje osebne reakcije, ki jih težje obvladujejo. 
Poleg podoživljanja terapij in težav z izhajanjem iz klienta lahko terapevtke ustavljajo 
svoje reakcije in čutenja ob izkušnjah nasilja klientov, se soočajo z občutki jeze ob 
klientih, ki so zapustili nosečo partnerko, in z občutki jeze do klientk, ki ostajajo v 
zlorabljajočem odnosu in imajo otroke, nasprotno pa imajo lahko pozitivne občutke ob 
ženskah v ločitvenem postopku. (b) Bolj pristen terapevtski odnos je učinek, ki v sam 
terapevtski proces prinaša nove kvalitete. Zajema poglobljeno vstopanje v odnose s 
klienti, prijetno klimo, večjo dostopnost klientov ter odprtost klientov ob tem, ko 
terapevtke jokajo z njimi. Zato je lahko v terapevtskem odnosu prisotne več sproščenosti, 
avtentičnosti, stika in ranljivosti. K spremenjenemu terapevtskemu procesu pa prispevajo 
tudi odzivi klientov na nosečnost terapevtk. Klienti se lahko na nosečnost odzovejo na 
način, da pričnejo za terapevtke skrbeti, prav tako pa se morajo soočiti z zaključevanjem 
terapij, kar je zaradi bližajočega odhoda terapevtk na porodniški dopust neizogibno. a) 
Skrb klientov za terapevtko je odziv, ko želijo klienti v terapevtskem odnosu prevzeti 
zaščitniško vlogo. Zajema poizvedovanje o nosečnosti terapevtke, zanimanje klientov o 
nosečnosti terapevtke, zaščito terapevtke in varčevanje z njo, zaradi česar lahko klienti 
med terapijami zadržujejo jok ali se omejujejo pri govoru o težkih vsebinah in travmah. 
b) Soočanje klientov z zaključevanjem terapij je različno, saj se lahko nekateri klienti 
terapevtkam proti zaključevanju terapij bolj razkrivajo, drugi pa se nasprotno začnejo 
odmikati od terapevtk. Srečujejo se lahko z občutki zapuščenosti, izdaje, strahu pred 
ločitvijo ter tudi s stisko in brezupom. Nekateri klienti se lahko na prihajajočo ločitev 
odzovejo z večjo odvisnostjo, saj iščejo možnosti za podaljševanje cikla ali pa imajo 
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težave s poslavljanjem in težave ob soočanju z odhodom terapevtke. Opazila sem torej, 
da je zaključevanje terapij v času nosečnosti terapevtk lahko veliko bolj intenzivno, kot 
bi to bilo, če do vdora nosečnosti v terapevtski odnos ne bi prišlo. 
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5. RAZPRAVA 
 
Obdobje nosečnosti je terapevtkam predstavljal unikaten čas priprave na vstop v novo 
razvojno obdobje družine. Predstavljal je čas razvojnih izzivov in nalog, s 
premagovanjem in izpolnjevanjem katerih se jim je uspelo prilagoditi na novo stanje in 
novo prihajajočo realnost. Pomenil je torej čas razvojnih sprememb, prav tako pa tudi čas 
sprememb na področju terapevtskega dela in sprememb v samem terapevtskem procesu. 
 
Terapevtke so se srečevale z različnimi spremembami v čustvenem doživljanju. 
Nosečnost je pri terapevtkah sprožila endokrine spremembe, ki so povzročile fiziološke 
reakcije (Fallon in Brabender 2018, 22) in široko paleto zaostrenih čustvenih stanj in 
razpoloženj (Balsam in Balsam 1974). Zato so bile terapevtke med nosečnostjo tudi 
fizično izčrpane. Nekatere so se s slabšim fizičnim počutjem srečevale skozi celotno 
nosečnost, druge pa v prvem in/ali zadnjem trimesečju nosečnosti. Terapevtke so 
poročale o slabosti, fizični utrujenosti, slabšem počutju, nespečnosti in migrenah. 
Nosečnost je pri terapevtkah vzbudila tudi pojav novih občutkov, tako pozitivnih kot tudi 
bolj negativnih. Zelo pogosto čustvo, o katerem so poročale terapevtke, je bil strah, ki je 
zavzel različne oblike. Strah, o katerem so poročale terapevtke, pa ni bil splošen, temveč 
specifičen in vezan na obdobje nosečnosti. Terapevtke so poročale o večji intenzivnosti 
občutkov strahu, kot so bili na primer: strah pred tem, da bo otrok zdrav, strah zaradi 
možnosti škodovanja otroku, strah pred napakami, strah zaradi skrbi glede usklajevanja 
različnih vlog itn. Vprašanji, kot sta: ali sem lahko dobra mati in kompetentna terapevtka, 
ali lahko obvladam zahteven urnik in logistične izzive (Fallon in Brabender 2018, 104), 
sta vprašanji, ki so si ju postavljale tudi intervjuvane terapevtke. 
 
Terapevtke so prav tako poročale o večji občutljivosti, ki se pojavi zaradi zapletene 
interakcije med biološkimi in psihološkimi dejavniki (Rosenthal 1990, 214). Na splošno 
je bilo pri terapevtkah prisotnih več čustev, ki so se na daljici intenzitete občasno nahajala 
tudi na ekstremih. Glede na različne fizične in čustvene spremembe, s katerimi so se 
spopadale noseče terapevtke, so temu ustrezno doživljale tudi svojo nosečnost. Tako je 
bila nosečnost lahko travmatična, naporna, stresna ali pa neobremenjujoča in čustveno 
nenaporna. Kljub raznolikemu doživljanju nosečnosti pa so terapevtke zelo podobno 
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doživljale sebe in podporo partnerja. Sebe so v splošnem doživljale pozitivno, partnerje 
pa kot sooblikovalce nove družinske realnosti.  
 
Spremenjeno doživljanje sebe in podpore partnerja je pomembno prispevalo k 
oblikovanju materinske vloge terapevtk. Ker so se terapevtke počutile pomirjene, varne 
in zaščitene, k njihovi neobremenjenosti pa so prispevali tudi partnerji, so se terapevtke 
lahko posvetile povezovanju z otrokom in pripravi na prihod otroka. Različne dejavnosti, 
kot so na primer obiskovanje tečajev za nosečnice, kupovanje otroških oblačil, priprava 
na porod itn., so pripomogle k ustvarjanju prostora za otroka v partnerskih odnosih 
terapevtk. Kot sta zapisala Mayes in Cohen (2002, 40–41), pa je prehod v starševstvo 
podkrepljen z zmožnostjo bodočih staršev, da v svojem umu naredijo prostor za otroka. 
Terapevtke, ki so imele izkušnjo rizične nosečnosti, pa so bolj kot oblikovanju materinske 
vloge med nosečnostjo svojo pozornost posvečale donositvi, zaradi česar pa so bile 
prikrajšane trenutkov povezovanja z otrokom in obiskovanja različnih dejavnostih, s 
katerimi bi se na prihod otroka lahko pripravile.  
 
Kot je zapisala Poljak Lukek (2017, 101), je nosečnost čas za pripravo na odnos z 
otrokom. Mati prve zametke navezanosti z otrokom vzpostavi že v času nosečnosti 
(Newton 2008). Povezovanje z otrokom in priprava na prihod otroka sta torej pomembno 
prispevali k razvijanju materinske vloge terapevtk v času nosečnosti. Prav tako je bilo za 
doseganje le-te pomembno tudi spreminjanje prioritet, posvečanje časa sebi in posledično 
tudi omejevanje v dejavnostih. Nekatere terapevtke so se sprva srečevale s težavami pri 
iskanju novega ravnovesja med različnimi vlogami in imele težave pri spreminjanju 
sistema vrednot. Da bi bila prilagoditev namreč lahko uspešna, se od terapevtk pričakuje 
učinkovita integracija dveh potencialnih vlog – materinske in poklicne vloge (Raphael-
Leff 2004, 214; Tinsley 2000, 106). Vse terapevtke so se učinkovito prilagodile novemu 
stanju ter tako nosečnost postavile na prvo mestu in delo na drugo. Zavedale so se, da si 
morajo med nosečnostjo vzeti več časa zase, tako so si privoščile več počitka in 
sproščanja, več usmerjenosti nase in zato poleg same nosečnosti postavile na prvo mesto 
tudi sebe. Kot so zapisali Munhoz, Fiorini in Ramires (2015, 51), je to trenutek prehoda 
v življenjskem ciklu, v katerem se terapevtke ponovno pripravijo na osebno in poklicno 
identiteto, prilagodijo odnose in razvijejo nov odnos s svojim dojenčkom med pripravami 
na izkušnjo materinstva. 
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Čeprav so nekatere terapevtke sprva težko našle vmesno pot med posvečanjem časa svoji 
nosečnosti in delu, pa nobena terapevtka ni bila prekomerno storilnostno naravnana. Prav 
tako nobena terapevtka ni poročala o občutkih krivde in tesnobe, ki se lahko pojavijo 
zaradi skrbi, kot je zapisala Lyndon (2013), da so v svojem poklicu v času nosečnosti 
nezadostne. Obstaja namreč tveganje, da terapevtke ne bodo prepoznale svojih 
emocionalnih potreb med nosečnostjo in si bodo posledično nase kot dokaz, da zmorejo, 
naložile še več dela (Tinsley 2000, 106). S takšnimi tveganji se terapevtke niso soočale, 
zagotovo pa so se s čustveno in fizično ranljivostjo ter posledično z omejitvami za 
delovno sposobnost (Rosenthal 1990, 214). Terapevtke so se torej v času nosečnosti 
srečevale z omejitvami, kot so bile: opustitev vsakdanjih dejavnosti, odpovedovanje 
specifičnim dejavnostim in dejavnostim, ki bi lahko škodile plodu in zmanjševanje števila 
obveznosti. 
 
Omejitve glede delovne sposobnosti, čustvena in fizična ranljivost so brez dvoma 
pomembno preoblikovali tudi terapevtski proces. Terapevtke so v času nosečnosti 
prilagajale terapevtsko delo, v sam terapevtski proces pa so vnašale nove ukrepe. 
Prilagajanje terapevtskega dela je vključevalo krčenje terapevtskega dela, kar pomeni, da 
so terapevtke terapije odpovedovale, prehodno zaključevale s terapijami, zmanjševale 
število tedenskih ur terapij ali pa s terapevtskim delom tudi prekinile. Zaradi krčenja 
terapevtskega dela pa so terapevtke našle tudi nove oblike dela v času nosečnosti. Kliente 
so preusmerjale k drugim terapevtom in terapevtkam, za čas porodniškega dopusta so tudi 
iskale nadomestne terapevte in terapevtke, nekatere pa so terapije izvajale tudi preko 
videoklica. Poleg omenjenega so terapevtke terapevtsko delo prilagajale na način, da so 
tudi v času le-tega poskrbele zase. Postavljale so omejitve pri sprejemanju klientov. 
Takšnih odločitev niso sprejemale zaradi zmanjšane perspektivnosti in fizične 
preobremenitve, temveč zaradi skrbi za svoje zdravje. Na prvo mesto so postavile 
predvsem svoje duševno zdravje in posledično zdravje ploda, zaradi česar so obiskovale 
več supervizij in intervizij. Nekatere terapevtke pa so zaradi fizičnih obremenitev v času 
nosečnosti potrebovale tudi počitek v času dela. 
 
Kot sem že omenila, so terapevtke v času nosečnosti v terapevtskem procesu sprejemale 
različne ukrepe, s katerimi so klientom nosečnost razkrile in jim omogočile lažje soočanje 
z njo. Prva naloga terapevtk je bila zagotovo razkrivanje nosečnosti klientom, ki so jo 
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razkrile v različnih časovnih obdobjih. Redko katera je nosečnost razkrila približno v 4. 
ali 5. mesecu nosečnosti, kot je priporočala Naparstek (1976). Terapevtke pa nosečnosti 
niso razkrivale le v različnih časovnih obdobjih, temveč so se razkrivanja lotile tudi na 
drugačne načine. Nekatere so z razkrivanjem odlašale, druge so iskale pravo situacijo za 
razkritje tega dogodka, tretje so razkrivale po občutku, medtem ko so četrte nosečnost 
razkrivale glede na dinamiko klientov. Po razkritju nosečnosti so terapevtke kliente tudi 
informirale o drugačnem poteku terapij, preostalem času, možnosti dela po vrnitvi iz 
porodniškega dopusta itd. Vse terapevtke so klientom nosečnost razkrile in jih o njej 
informirale na strokoven način, saj so bile osredotočene predvsem na to, da bo 
samorazkrivanje pripeljalo do uresničevanja potreb in interesov njihovih klientov. Kot je 
zapisala Korol (1995, 161), je pomembno, da terapevtke po razkritju nosečnosti ne 
poudarjajo preveč dogodka, ki je pomemben zanje, saj ni nujno, da je tudi za kliente, kar 
so upoštevale tudi intervjuvane terapevtke. 
 
Po razkritju nosečnosti so terapevtke v terapijo vnašale tudi nove intervencije, katere bi 
klientom omogočale lažje soočanje z njihovo nosečnostjo in bližajočo ločitvijo. Klienti 
so namreč pogosto izkazovali zanimanje in skrb za terapevtke, zato so terapevtke med 
terapijami pogosto poskušale preusmerjati pozornost s sebe na kliente. Zanimanje in skrb 
klientov so uporabile kot terapevtsko orodje za nadaljnje delo s klienti, kar kaže na to, da 
so ves čas ostajale previdne, da se vloge v terapevtskem procesu ne bi obrnile. Terapevtke 
so v terapijo vključile tudi intervencije, ki so prispevale k prepoznavanju transferja in 
kontratransferja. Ob različnih odzivih klientov so vseeno nastopile z empatično držo in 
naklonjenostjo, kar je, kot sta omenili Fallon in Brabender (2018, 96), pomembno, kadar 
terapevtke prepoznajo verjetnost močnih reakcij klientov. Intervencije, ki so prispevale k 
prepoznavanju transferja in kontratransferja in so jih terapevtke uporabile, kažejo na to, 
da so terapevtke prepoznavale odzive klientov, ki izhajajo iz družinskega sistema. Prav 
tako so terapevtke pri klientkah, ki so razvile potrebo po materinskosti, materinsko vlogo 
naslavljale in jo uporabile kot koristno intervencijo za nadaljnje terapevtsko delo. 
 
Intervjuvane terapevtke so se tudi zavedale pomena nenadne ločitve za kliente, na katero 
niso bili pripravljeni. Kot sta zapisali Tinsley in Mellman (2003, 28), obstaja vozlišče 
tudi med zadnjimi terapevtskimi srečanji, na katerem se pojavijo reakcije klientov. Zato 
so terapevtke morale delati tudi na ustreznem predhodnem zaključevanju terapije. 
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Terapije so zaključevale tako, da so na primer reflektirale napredek, ovrednotile terapije, 
naslavljale poslavljanje in ločitev itn. 
 
Terapevtke so v času nosečnosti postale tudi bolj pazljive in previdne in to ne glede na 
to, ali so bili klienti z njihovo nosečnostjo že seznanjeni. Bolj previdne so postale na 
primer pri izbiri oblačil, pri kazanju dekolteja, pri klientih z ne-varno navezanostjo itn. 
Pazljivosti pa niso aplicirale le v odnosu do klientov, ampak tudi v odnosu do ploda, saj 
so se zavedale vpliva terapije nanj. Da bi se kar se da izognile vplivu terapij na plod, so 
nekatere terapevtke začele preusmerjati težje primere k drugim terapevtom in 
terapevtkam, druge so zmanjšale število ur na teden ali pa odšle na bolniško odsotnost 
pred začetkom porodniškega dopusta. Terapevtke, ki takšnih ukrepov niso sprejele, pa so 
plod zaščitile v mislih ali pa se z njim po zaključenem dnevu terapij pogovorile. 
 
Nosečnost terapevtk je učinkovala tudi na terapevtski odnos in na terapevtke. Kot sta 
zapisali Bridges in Smith (1988), ima lahko nosečnost terapevtk močne pozitivne in 
negativne spodbujevalne učinke na terapevtski proces (Bridges in Smith, 1988). Na 
podlagi analize intervjujev s terapevtkami je bilo mogoče zaznati, da so se terapevtke v 
času nosečnosti na področju terapevtskega dela počutile bolj suverene. Prav tako pa je 
bilo mogoče zaznati pojav tako pozitivnih kot tudi negativnih učinkov, saj so v času 
nosečnosti terapevtke v terapevtskem procesu doživljale potencirano. Tako je bilo 
prisotne več čustvene odzivnosti, vživljanja, sočutja, empatičnosti, ganjenosti itn. 
Terapevtke so tudi doživljale močneje, doživljale so intenzivnejše občutke strahu ob 
zgodbah klientov in občutke večje ogroženosti, prav tako pa so med samimi terapevtskimi 
srečanji več jokale. Terapevtke so bile torej veliko bolj vpete v zgodbe klientov. Bile so 
tudi bolj empatične in občutljive za probleme klientov, kar pa je, kot so zapisali Fenster, 
Phillips in Rappaport (1986), značilno za terapevtke v času nosečnosti. 
 
Kot so zapisale Munhoz, Fiorini in Ramires (2015, 55), lahko nosečnost terapevtk 
katalizira nastanek težav pri terapevtkah. Tudi intervjuvane terapevtke so se v 
terapevtskem procesu srečevale z nekaterimi težavami. Imele so težave pri vzpostavljanju 
razmejitev, saj so na primer imele pozitivne občutke ob ženskah v ločitvenem postopku 
ter občutile jezo do klientk, ki so ostajale v zlorabljajočem odnosu in so imele otroka. 
Terapevtke so v odnosu do (specifičnih) zgodb klientov okrepile svoje osebne reakcije, 
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kar se je v klinični praksi zgodilo tudi mnogim avtoricam (Bassen 1998; Lax 1969; Penn 
1986). Penn (1986) je izpostavila, da je naloga terapevtk v času nosečnosti, da čustveno 
obvladajo svoje potencialno povečane reakcije. S to nalogo so imele intervjuvane 
terapevtke nekaj težav, zato so se srečevale tudi s težavami pri vzpostavljanju razmejitev. 
Prav tako pa so imele težave z regulacijo čustev in s prepoznavanjem transferja in 
kontratrasnferja. Vse te težave so se pojavile zato, ker so terapevtke svojo negovalno 
vlogo prenesle v terapevtski prostor, na kar sta v svojem delu opozarjali tudi Fallon in 
Brabender (2018, 33). Neprepoznavanje vdora doživljanja nosečnosti pa je terapevtkam 
onemogočilo raziskovanje transfernih vidikov klientovih odzivov (Penn 1986). Težave, 
ki so jih imele intervjuvane terapevtke s prepoznavanjem transferja in kontratransferja, 
so bile: težave z razumevanjem občutkov jeze klientov, težave pri identificiranju, čigavi 
so občutki strahu in problematično postavljanje v obrambno držo. Te vrste težav so vodile 
v nerazumevanje klientovih transfernih potreb. Kot je zapisala Mariotti (1993, 152), 
terapevtke zaradi neupoštevanja kontratransferja transferne potrebe klientov nevede 
izpolnijo, namesto da bi jih analizirale. Zato so se nekatere terapevtke postavljale v 
obrambno držo, druge pa so imele težave z razumevanjem negativnih občutkov klientov. 
 
Prav tako pa je nosečnost čas, ki ponuja bogato priložnost za čustveno rast tako klientov 
kot terapevtk (Fuller 1987). Terapevtke so poročale o bolj pristno vzpostavljenih 
terapevtskih odnosih s klienti. V času nosečnosti so terapevtke v terapevtskem odnosu 
namreč občutile več sproščenosti, avtentičnosti, stika, ranljivosti, večjo dostopnost 
klientov in poglobljeno vstopanje v odnose s klienti. Med terapevtkami in njihovimi 
klienti se je torej terapevtska vez intenzivirala, kar so kot značilnost terapevtskega 
procesa v času nosečnosti terapevtk izpostavili tudi Stockman Fuller in Green-Emrich 
(1994, 461–462). Kot sta zapisala Dyson in King (2008), je spremembo terapevtskega 
odnosa potrebno razumeti, saj le-ta predstavlja prehod iz diadnega v triadni odnos. 
 
Nosečnost terapevtke na čustveni ravni predstavlja močno spodbudo v terapevtskem 
procesu (Rosenthal 1990, 213). Na spremembo terapevtskega procesa pa pomembno 
vplivajo tudi odzivi klientov, ki so se sprožili, ko so terapevtke razkrile nosečnost svojim 
klientom. Klienti so se na nosečnost terapevtk odzivali na različne načine in odpirali 
različne vsebine. Sprva – torej po razkritju dogodka terapevtk – so se klienti na novico 
odzvali pozitivno. Odzvali so se s pozitivnim sprejemanjem, čestitkami, presenečenjem 
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in veseljem. Njihovi primarni odzivi so bili socialno primerni, kar pa je, kot je zapisala 
Tinsley (2000, 107), pogost primarni odziv klientov. Nato so sledili sekundarni odzivi 
klientov na novico o nosečnosti. Te so bili: strah ob zavedanju možnosti odhoda 
terapevtke, skrb klientov glede nadaljnjega terapevtskega procesa, opustitev in 
neplačevanje terapij. Po primarnih pozitivnih odzivih so se torej nekateri klienti 
intervjuvanih terapevtk odzvali s strahom. Kot je zapisala Korol (1995, 163), klienti po 
razkritju nosečnosti zelo pogosto odražajo strah pred ločitvijo in izgubo terapevtke. 
Nekateri klienti pa negativne občutke izrazijo težje, saj so v strahu pred nadaljnjo 
zavrnitvijo in opustitvijo (Korol 1995, 163). Zato so nekatere intervjuvane terapevtke 
poročale tudi o izgubi nadzora klientov, do katerega pride takrat, ko klienti neposredno 
izražena čustva pustijo zunaj terapevtskih srečanj (McGourty 2013, 25; Tinsley in 
Mellman 2003, 27). Pri intervjuvanih terapevtkah sta se pojavili dve obliki izgube 
nadzora, tj. neplačevanje in opustitev terapije. Do hujših oblik izgube nadzora, kot sta na 
primer nenačrtovana nosečnost (Rosenthal 1990, 217) in poskusi samomora (Berman 
1975), pri klientih intervjuvanih terapevtk ni prišlo. Mogoče je trditi, da je za kliente z 
obrambnimi reakcijami rastoči se plod terapevtk predstavljal vdor v terapevtski odnos 
(Balsam in Balsam 1974; Grieser Diez 2008). 
 
Pri klientih je bilo v nadaljevanju terapevtskih srečanj mogoče opaziti vse tri oblike 
transfernih reakcij, ki sta jih navedla Paluszny in Poznanski (1971). Nekateri klienti so 
razvili obrambne reakcije in so še pred iztekom cikla zaključili s terapijami. Drugi so 
razvili prilagodljive transferne reakcije, saj so v terapijo vnašali vsebine, o katerih pred 
nosečnostjo terapevtke niso govorili. Pri klientih pa so se pojavljale tudi regresivne 
transferne reakcije, saj so v terapijo vnašali več vsebin iz otroštva, da bi razrešili konflikte 
iz otroštva. V splošnem so terapevtke izpostavile tri ključne vsebine klientov, ki so se 
pojavljale med terapevtskimi srečanji. Te so bile: vsebine o starševstvu, vsebine iz 
otroštva in vsebine o izkušnji nosečnosti. Ena izmed najbolj presenetljiv tem nosečnosti 
je bila zagotovo tema (spontanega) splava, ki je, kot je zapisala Korol (1995, 164), tudi 
ena pogostejših. Klienti so pogosto razpravljali tudi o sebi kot starših, kar je prav tako 
ena izmed pogosteje izpostavljenih tem v terapevtskem procesu v času nosečnosti 
terapevtk (164). 
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Klienti so se na splošno v nadaljevanju terapevtskih srečanj z nosečnostjo terapevtk 
soočali na različne načine. Iskali so na primer pozornost, neprestano pošiljali SMS 
sporočila, pri nekaterih so se prebujale tudi težave v odnosu do spolnosti itn. Terapevtke 
so pri klientih opazile tudi občutke neopaženosti, odrinjenosti, ljubosumja, zavisti in 
obžalovanja. Fallon in Brabender (2018, 86–95) sta v svoji raziskavi ugotovili, da se pri 
klientih v času nosečnosti terapevtke lahko pojavijo tri izrazite vsebine, to so simbioza in 
ločitev, zavist in tekmovalnost ter ljubosumje in spolnost. Intervjuvane terapevtke so prav 
tako izpostavile nekatere izmed teh vsebin in občutkov. Te so bile ločitev, zavist, 
ljubosumje in spolnost. Najbolj pogosta vsebina, izražena pri klientih, je bila ločitev, saj 
so se nekateri klienti s težavo soočali z zaključevanjem terapij. Iskali so na primer 
možnosti za podaljševanje cikla in imeli težave s poslavljanjem ter odhodom terapevtk. 
Prav tako se je proti zaključevanju terapij zaradi odhoda terapevtk na porodniški dopust 
pri klientih pojavljala stiska, brezup, občutki zapuščenosti in strahu pred ločitvijo. 
 
Vse terapevtke so poročale o (povečani) skrbi klientov za njih. Poizvedovali so o 
nosečnosti in se zanjo zanimali. Prav tako so nekateri klienti želeli terapevtko zaščiti, zato 
so zadrževali jok, se omejevali pri govoru o težkih vsebinah in travmah in z njo želeli 
varčevati. Nosečnost terapevtk je pri klientih izzvala potrebo po občutku 
materinskosti/očetovstva (McCluskey 2017, 308). Klienti so prevzeli zaščitniško vlogo, 
saj terapevtk v tem »posebnem« obdobju niso želeli obremenjevati. 
 
Terapevtke so se torej v času nosečnosti srečevale z različnimi razvojnimi izzivi in 
nalogami. Soočale so se s spremembami v čustvenem doživljanju, ki so za terapevtke 
prinesle nov spekter občutkov. Prav tako so v času nosečnosti začele oblikovati 
materinsko vlogo, ki jih je pripravljala na sprejem novega družinskega člana. 
 
Nosečnost je terapevtke postavila tudi pred izzive in naloge znotraj terapevtskega dela in 
terapevtskega procesa. Medtem ko so terapevtke obvladovale svoje telesne in čustvene 
reakcije ter njihove učinke na terapevtski proces, so poskušale ostajati občutljive na 
vsebine in potrebe klientov (Korol 1995, 160). Poleg te naloge so terapevtke med 
nosečnostjo zagotovo opravile še dve. Klientom so razkrile nosečnost in jih o 
nadaljevanju terapij tudi informirale. Ker je veliko klientov imelo težave z ločitvijo, je za 
terapevtke sam proces zaključevanja terapij predstavljal izziv. 
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Čeprav so terapevtke svojo nosečnost in sebe postavljale na prvo mesto in tako delo 
potiskale v ozadje, so ostale klientom, s katerimi so delale tudi v času nosečnosti, vseeno 
na voljo. Kot je zapisala Korol (1995, 164), noseče terapevtke pri klientih sprožijo bodisi 
pozitivno identifikacijo bodisi sovražnost, zavist in konkurenco. Na podlagi intervjujev s 
terapevtkami sklepam, da je nosečnost pri večini klientov sprožila pozitivno identifikacijo 
s terapevtkami, saj so se pri klientih zelo redko pojavljale izgube nadzora. Intervjuvane 
terapevtke namreč niso dopustile, da bi se vloge v terapevtskem odnosu obrnile, prav tako 
so ostajale pozorne na probleme in občutke klientov, kar pa jim je omogočilo, da so vanj 
vnašale nove kvalitete. 
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ZAKLJUČEK 
 
 
Terapevtke so se skozi celotno nosečnost srečevale z razvojnimi izzivi in nalogami, ki so 
povzročili, da so svojo pozornost začele preusmerjati z dela na novo razvojno obdobje v 
družini. Čeprav je bila le redko katera izmed intervjuvanih terapevtk karierno orientirana, 
pa je obdobje nosečnosti pri terapevtkah vseeno izzvalo spreminjanje vrednotnega 
sistema. Intervjuvane terapevtke so na prehodu v obdobje materinstva preizpraševale 
svoje meje in zmožnosti. Postale so bolj asertivne in se zavedale, kdaj je čas, da poskrbijo 
zase. Zaradi skrbi za lastno zdravje in zdravje otroka ter tudi zaradi fizične 
preobremenitve med nosečnostjo, so terapevtke terapevtsko delo začele omejevati. 
 
Terapevtke so poročale tudi o spremenjenem terapevtskem procesu, saj so klientom svojo 
nosečnost morale razkriti. Razkritje tega dogodka pa je vodilo v oblikovanje bolj pristnih 
odnosov s klienti. Dogodek nosečnosti je prav tako omogočil, da so klienti spregovorili 
o povsem novih temah. Čeprav so nekateri klienti zaradi nosečnosti terapevtk z 
obiskovanjem terapij prekinili, pa je pri večini klientov nosečnost sprožila odzive, na 
katerih so terapevtke intenzivno delale. V terapijo so vnašale nove intervencije in ukrepe, 
ki so klientom omogočale spoprijemanje z vsebinami, ki jih je sprožila njihova nosečnost. 
Le-ta je torej predstavljala poseben izziv v terapevtskem odnosu (Zeavin 2005, 709). 
 
Nosečnost pa je izzvala tudi zmožnosti terapevtk, da so se držale terapevtske drže 
(Etchegoyen 1993, 147). V terapiji so se namreč srečevale z nekaterimi težavami, ki jih 
je sprožila večja občutljivost in nove predstave, nastale v nosečnosti. Imele so težave pri 
vzpostavljanju razmejitev pri temah, kot so materinstvo, nosečnost, družinsko nasilje in 
zapuščenost, kar pa jih je postavilo tudi v bolj ranljiv položaj, saj so se preko teh tem 
vživljale v materinsko vlogo. Posledično so se terapevtke srečevale tudi s težavami z 
regulacijo čustev in s prepoznavanjem transferja in kontratransferja. Ugotovila sem, da je 
nosečnost v terapevtskem procesu olajšala transfer (Fenster, Phillips in Rapoport 1986), 
vendar pa terapevtke od časa do časa kontratransferja niso prepoznale, zaradi česar so 
transferne potrebe klientov nevede izpolnile (Mariotti 1993, 152). 
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Kot je zapisala Raphael-Leff (2004, 325), so noseče terapevtke nenehno izpostavljene 
vsemu, kar klienti prinašajo v terapevtski prostor. V empirični raziskavi sem zato želela 
preveriti, kako so klienti učinkovali na terapevtke, na njihovo počutje in na plod. 
Ugotovila sem, da terapevtke niso izpostavile direktnih vzporednic med vplivom klientov 
in učinki na njihovo počutje ter na plod. Zavedale so se, da je vpliv obstajal, vendar pa 
niso znale pojasniti, kaj je bil oz. kaj so bili razlogi za njihovo potencirano doživljanje 
med terapijami. Terapevtke so izpostavile, da bi razlog za drugačno počutje in večjo 
ranljivost med terapijami prej kot delu s klienti pripisale sami nosečnosti, ki je v 
terapevtski prostor za njih kot tudi za kliente prinesla nove razsežnosti. Čeprav so se 
nekateri klienti težje spopadali z nosečnostjo terapevtk, pa so terapevtke vseeno zanikale, 
da bi klienti zato na njihovo počutje in pa na razvoj plodu negativno vplivali. Kot je 
zapisala Varjačić Rajko (2016, 33), se zarodek v materinemu telesu odziva na mamino 
razpoloženje, njen glas in travmatska doživetja v času nosečnosti, česar so se intervjuvane 
terapevtke zavedale. Zato odgovornosti za negativne vplive na plod niso prelagale na 
kliente, saj jih je vodilo prepričanje, da morajo kot terapevtke znati regulirati svoja 
čutenja, ki so se pojavila v terapevtskem odnosu. Menim, da je za nadaljnjo raziskovanje 
na tej točki še veliko prostora, saj sem v empirični raziskavi ugotovila le, kakšne 
spremembe so se dogajale v terapevtskem odnosu pri terapevtkah in pri klientih, nisem 
pa raziskala, kakšen je bil medsebojni vpliv klientov in terapevtk v času njihove 
nosečnosti. 
 
Pričujoče delo prinaša pomemben prispevek k razumevanju vpliva nosečnosti na 
terapevtski proces in terapevtsko delo zakonskih in družinskih terapevtk. Prav tako 
predstavlja nove ugotovitve na področju doživljanja zakonskih in družinskih terapevtk v 
času nosečnosti tako v njihovem osebnem življenju kot na področju terapevtskega dela. 
V slovenskem prostoru je ta tematika še nepoznana in neraziskana, zato rezultati dela 
predstavljajo pomemben vir informacij, ki so lahko v pomoč predvsem zakonskim in 
družinskim terapevtkam, prav tako pa tudi terapevtkam drugih vej psihoterapije in 
ženskam drugih profilov, ki se primarno ukvarjajo s pomočjo ljudem. 
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POVZETEK 
 
 
Avtorico je v magistrskem delu zanimalo, s kakšnimi spremembami ter izzivi so se 
zakonske in družinske terapevtke v času nosečnosti srečevale v osebnem in poklicnem 
življenju. Raziskovala je, kako razvojni izzivi in naloge v času nosečnosti terapevtke 
pripravljajo na novo razvojno obdobje družine ter kako le-ti vplivajo na terapevtsko delo. 
Eden izmed razvojnih izzivov je zagotovo doseganje statusa materinstva, ki lahko 
pozornost terapevtk preusmeri z doseganja poklicnih ciljev na oblikovanje odnosa s 
plodom. Čeprav se v tem obdobju interes in zanimanje za delo pri terapevtkah lahko 
zmanjša, pa to ne pomeni, da je njihovo terapevtsko delo manj kakovostno. Tako 
nosečnost kot čustvene in fizične spremembe, ki jih le-ta sproži, lahko vodijo v 
terapevtskem odnosu do novih kvalitet in priložnosti za čustveno rast klientov in 
terapevtk. 
 
Avtorica je v svoji raziskavi uporabila metodo osnovane teorije, s katero je na podlagi 
empiričnih podatkov, pridobljenih s pol strukturiranimi intervjuji zakonskih in družinskih 
terapevtk, ki so v času nosečnosti izvajale terapevtsko delo, identificirala spremembe, ki 
so se odvijale v njihovem zasebnem življenju in v terapevtskem procesu v času 
nosečnosti. Z odprtim in osnim kodiranjem je avtorica prepoznala dve glavni področji: 
razvojni izzivi in naloge terapevtk ter spremenjen terapevtski proces. Doživljanje 
zakonskih in družinskih terapevtk, ki je zajeto v vsakem od omenjenih področij, je 
avtorica nato podrobneje predstavila s posameznimi kategorijami in primerjala z 
ugotovitvami predhodnih raziskav. Avtorica je v svoji raziskavi ugotovila, da so se 
zakonske in družinske terapevtke srečevale tako s pozitivnimi kot negativnimi učinki 
nosečnosti v terapevtskem procesu. Nosečnost je v terapijo prinesla nove kvalitete za delo 
s klienti, saj so klienti v terapijo vnašali nove odzive ter vsebine. Prav tako je terapevtke 
postavila pred izziv omejevanja lastnih osebnih reakcij v odnosu do zgodb klientov, ki so 
v njih med nosečnostjo vzbudile intenzivnejša občutja. 
 
 
Ključne besede: zakonska in družinska terapija, nosečnost, razvoj, spremembe, osnovana 
teorija  
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ABSTRACT 
 
 
In her master's thesis, the author was interested in the changes and challenges that marital 
and family therapists faced in their personal and professional lives during pregnancy. She 
researched how developmental challenges and tasks during the pregnancy prepare 
therapists for the new family developmental period and how they affect therapeutic work. 
One of the developmental challenges is certainly the achievement of the motherhood 
status, which can divert the attention of the therapists from achieving professional goals 
to forming a relationship with the fetus. Although the interest in working may decrease 
during the pregnancy, this does not mean that their therapeutic work is a lower quality. 
Both the pregnancy and the emotional and physical changes it triggers can lead to new 
qualities and opportunities for the emotional growth of clients and therapists in the 
therapeutic relationship. 
 
For her research the author used the method of the grounded theory on empirical data 
obtained from semi-structured interviews of marital and family therapists who performed 
therapeutic work at the time of their pregnancy. She identified changes that were taking 
place in their private lives and in the therapeutic process at the time of pregnancy. With 
the open in axial coding, the author identified two main areas: developmental challenges 
and the tasks of the therapists and a changed therapeutic process. The experience of 
marital and family therapists which is covered in each of the mentioned areas was then 
presented in more detail by the author with individual categories in made a comparison 
with the findings of earlier researches. In her research, the author established that marital 
and family therapists encountered with both positive and negative effects of pregnancy in 
the therapeutic process. The pregnancy has brought new qualities into work with the 
clients in the therapy, as clients have introduced new reactions and contents into the 
therapy. Therapists thus faced the challenge of limiting their own personal reactions when 
faced with the stories of their clients that, due to the pregnancy, aroused more intense 
feelings in them. 
 
Key words: marital and family therapy, pregnancy, development, changes, grounded 
theory  
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PRILOGA 
 
 
PRILOGA 1: VPRAŠALNIK 
 
Polstrukturiran intervju, ki sem ga oblikovala in uporabila za doseganje namenov 
raziskave, je vključeval vprašanja, ki so bila razporejena v štiri sklope: 
1. Obdobje nosečnosti in njegovi izzivi 
2. Spremembe v času nosečnosti v terapevtskem odnosu in pri klientih 
3. Pomen transferja in kontratransferja v času nosečnosti 
4. Učinek klientov na zakonske in družinske terapevtke v času nosečnosti 
 
Nekateri sklopi so obsegali tudi podsklope vprašanj. Vprašanja so velikokrat obsegala 
tudi podvprašanja, ki sem jih intervjuvankam postavljala na podlagi njihovih odgovorov. 
Podvprašanja so zapisana v oklepajih. 
 
1. SKLOP: OBDOBJE NOSEČNOSTI IN NJEGOVI IZZIVI 
Osnovna vprašanja in vprašanja glede kariere in ustvarjanja družine: 
- Koliko časa ste že delali na področju družinske in zakonske terapije preden ste se 
odločili za ustvarjanje družine? 
- Pri katerih letih ste (prvič) zanosili? (Koliko ste stari?) 
- Kaj vam je pred vašo (prvo) nosečnostjo pomenila kariera? 
- Ali se je vaš vrednotni sistem kaj spremenil v času nosečnosti? (Če se je, kako?) 
 
Vprašanja vezana na materinstvo: 
- Kako ste doživljali svojo (prvo) nosečnost? 
- Se je prva nosečnost razlikovala od drugih? (Če se je, kako?) (Za tiste, ki imajo dva 
ali več otrok) 
- Ste se v času nosečnosti na kakršenkoli način pripravljali na starševstvo (npr. kakšne 
dejavnosti, nakupovanje oblačil za otroka ipd.)? 
- Vam je v tem obodbju kaj prav posebej predstavljalo izziv? 
 
 ii 
 
Vprašanja vezana na čas nosečnosti: 
- Kako ste se počutili ob začetku nosečnosti (v prvih treh mesecih)? (So se v tem 
obdobju pojavljali kakšni strahovi, skrbi, tesnobe?) 
- Kako ste se počutili nekje na sredini nosečnosti (v drugih treh mesecih)? (Ste si v tem 
obdobju ustvarili kakšne predstave o tem, kakšen bo vaš dojenček?) 
- Kako ste se počutili proti koncu nosečnosti (v zadnjih treh mesecih)? (So se pojavljali 
v tem obdobju kakšni strahovi, povezani s porodom? Ste se v tem obodbju srečevali 
s kakšnimi težavami, povezanimi z nosečnostjo? Ste se konca nosečnosti veselili?) 
- Ali je vaša nosečnosti na kakršenkoli način vplivala na vaše delo? (Je prišlo do 
kakšnih sprememb? Je vaše delo potekalo kako drugače?) 
- Ste se v tem času posvečali več sebi? (Če ste, kaj ste radi počeli?) 
- Ste v tem obdobju zaznali še kakšno spremembo? 
- Je nosečnost v vaše življenje prinesla še kaj novega? 
 
2. SKLOP: SPREMEMBE V ČASU NOSEČNOSTI V TERAPEVTSKEM ODNOSU IN 
PRI KLIENTIH 
Osnovna vprašanja: 
- S koliko klienti ste se srečevali v času vaše nosečnosti? S koliko družinami/zakonci 
in s koliko posamezniki?  
- Koliko časa ste že sodelovali s temi klienti? 
- Koliko časa pred porodom ste odšli na porodniški dopust? (Če bo katera odgovorila, 
da je odšla prej, kot je v navadi, sledi: zakaj?) 
 
Vprašanja glede razkrivanja nosečnosti: 
- Kako ste se počutili ob tem, da bodo morali klienti izvedeti za vašo nosečnost? 
- Na kakšen način so klienti izvedeli za vašo nosečnost? Ste jim jo razkrili, so vas oni 
vprašali ali kako drgače? (Če so jo terapevtke razkrile, sledijo vprašanja: Kako ste 
nosečnost svojim klientom razkrili? Kdaj ste se odločili, da jim boste povedali?) 
- Se vam zdi, da je zavedanje klientov vplivalo na vašo anonimnost, zasebnost, 
nevtralnost pred njimi? (Se vam zdi, da so na vas klienti zaradi nosečnosti gledali 
drugače? Ste mogoče tudi vi na katere od njih začeli gledati drugače? So se spremenile 
meje, ki ste jih postavili? Če so se, na kakšen način so klienti meje kršili in kako ste 
se s tem spopadali vi?) 
 iii 
 
 
Vprašanja vezana na odzive, vsebine, občutke klientov na nosečnost: 
- So kateri klienti zavestno ali pa nezavedno kazali kakšno priznanje, da ste noseči (še 
preden ste jim to razkrili)? (Če so, na kakšen način se je to zavedanje pri klientih 
pojavljalo? Kako ste se na to odzivali vi?) 
- Koliko so po vašem mnenju interakcije s klienti po razkritju vaše nosečnosti odražale 
pomen nosečnosti? 
o Kako so klienti to novico sprejeli? Kako so se odzvali najprej? (Če odgovorijo, 
da so se odzvali primerno, v skladu s socialnimi konvencijami, sledi 
vprašanje: So takšni odzivi po vašem mnenju bili pristni ali so odražal kaj 
drugega?) 
o Se je kakšen klient z vašo nosečnostjo soočal na kakšen poseben, drugačen 
način? 
o Kakšne so bile njihove reakcije in vsebine ter občutki, vezani na nosečnost, v 
nadaljevanju? (Na primer, ali so vam postavljali kakšna vprašanja, ki so bila 
po vašem mnenju vezana na nosečnost?) 
o Kakšne so bile njihove reakcije in vsebine ter občutki, vezani na nosečnost, 
proti zaključevanju terapije zaradi zavedaja klientov, da odhajate na 
porodniški dopust? 
o Ste se kdaj na reakcije klientov, ki so se nanašale na vašo nosečnost, odzvali 
obrambno? (Če ste, kako?) 
o Ste v tem času postali na kaj bolj pozorni v terapijah? Ste postali v kakšnih 
segmentih bolj pazljivi? 
o Je mogoče prišlo do kakšnih sprememb v terapevtskem odnosu? Je bilo česa 
več/manj? Se je terapevtska vez zaradi nosečnosti s katerimi od klientov 
spremenila? (Če ja, na kakšen način?) 
o Ste se vi soočali s kakšnimi težavami, za katere predvidevate, da so bile 
posledica vpliva nosečnosti? 
o So klienti zaradi vaše nosečnosti prinesli v terapevtski odnos kakšne nove 
vsebine (in občutke), o katerih pred razkritjem vaše nosečnosti niso govorili? 
So se mogoče zato tudi spremenili kakšni cilji, ki ste si jih za klienta postavili 
na začetku? Ste mogoče katere cilje dosegli tudi prej, kot ste pričakovali zaradi 
vdora nosečnosti? 
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3. SKLOP: POMEN TRANSFERJA IN KONTRATRANSFERJA V ČASU NOSEČNOSTI 
- Ali so se v času nosečnosti povečale možnosti za transfer in kontratransfer? Ali je bil 
transfer oljašan? (Če da, zakaj?) 
- Katere transferne vsebine in odzivi so se pojavljali pri klientih?  
- Ste imeli v času nosečnosti težave s prepoznavanjem transferja in kontratransferja? 
(Če ste, zakaj menite, da je do tega prišlo?) 
- Ali ste opazili pri klientih več občutij, ki ste jih lahko povezovali z njihovimi 
izkušnjami z mamami oziroma lastnim materinstvom? 
- Ali ste pri katerih klientih opazili več občutij, povezanih z njihovim odnosom do 
spolnosti? 
 
4. SKLOP: UČINEK KLIENTOV NA ZAKONSKE IN DRUŽINSKE TERAPEVTKE V 
ČASU NOSEČNOSTI 
- Se vam zdi, da ste bili v času nosečnosti bolj izpostavljeni temu, kar so klienti 
prinašali v terapevtski proces? (Če ste, čemu najbolj? Kako je to na vas vplivalo? Če 
je na terapevtko vplivalo negativno, sledi vprašanje: Če bi lahko, bi takrat kaj 
spremenili, kaj bi spremenili?) 
- Se vam zdi, da so klienti v tem obdobju bolj vplivali na vaše počutje? (Če da, se vam 
zdi, da je bilo to bolj posledica čustvenih in fizičnih sprememb, značilnih za 
nosečnost, ali posledica klientove dinamike, njegovih zgodb ipd.?) 
- Se je vaše terapevtsko delo v času nosečnosti v čem razlikovalo od terapevtskega dela, 
ki ste ga izvajali, preden ste zanosili? (Če se je, v čem?)  
- Se vam zdi, da je delo s klienti vplivalo tudi na vašega dojenčka? (Če je, kako?) 
